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Este estudio presenta consideraciones teóricas sobre el 
desarrollo de las acciones de Salud Mental dentro del marco 
del logro de la meta "Salud para todos en el año 2000". 
En la introducción se señala el valor de la salud mental 
para alcanzar el objetivo primordial de la salud: el bienes- 
tar y calidad de vida de los seres humanos. 	Se presenta la 
magnitud de los problemas de salud mental en la población de 
todas las sociedades y por ende, la necesidad de planifica- 
ción de las acciones en beneficio de la población. 	Se hace 
una descripción de la evolución del quehacer en Salud Mental 
en el país y se presenta la importancia de la evaluación en 
el proceso de planificación de la salud, señalándose las li-
mitaciones de la evaluación en el campo de la Salud Mental. 
Se definen los objetivos y variables del estudio. 
El capitulo 1 presenta el método y las definiciones ope-
rativas del estudio. 
El capítulo 2 presenta los resultados del estudio rela-
cionados a la descripción del Programa Nacional de Salud 
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Mental en el país y a la formulación de indicadores de moni-
toría y evaluación para dicho programa. 
El capitulo 3 presenta la discusión de los resultados ob-
tenidos en el estudio. 
Por último se presentan conclusiones y recomendaciones 
para el desarrollo de la gestión en Salud Mental en el país. 
O 
INTRODUCC ION 
El objetivo primordial de la salud es el bienestar y la 
calidad de vida. La salud mental da valor a la vida humana; 
el fomento y la atención de la salud no solo debe dirigirse a 
preservar la biología del ser, sino que debe ocuparse también 
de estimular su vida mental. 
Los programas de salud mental son parte esencial del sis 
tema de salud y han de recibir tanta atención como los pro-
gramas que preservan la vida biológica. 
El Programa Nacional de Salud Mental del sector público 
en la República de Panamá desarrolla un conjunto de acciones 
con el propósito fundamental de alcanzar mejores niveles de 
Salud Mental para la población panameña. Con miras a alcan-
zar el logro de sus objetivos se hace necesario diseñar un 
sistema de monitoría y evaluación que pueda producir informa- 
, clon sobre el cumplimiento de las acciones programadas y de-
terminar el valor o utilidad social del cambio conseguido en 
relación al cambio programado. 
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La situación de salud mental de la población, la entrega 
de servicios de salud mental en el país, los factores que los 
condicionan son aspectos a considerar en un análisis integral 
del Programa y que van a permitir perfeccionar el proceso de 
planificación y proponer medidas de acción que faciliten el 
logro de sus objetivos y una mayor eficiencia. 
Este estudio presenta una descripción de la situación del 
Programa Nacional de Salud Mental del sector público en la Re-
pública de Panamá en el periodo de 1981 a 1985 y los lineamien _ 
tos básicos del proceso de monitoría y evaluación que permitan 
retroalimentar la planificación de las acciones de salud men-
tal en beneficio de la población panameña. 
0.1 PROBLEMA 
El desarrollo de las estrategias para el logro de la 
meta de Salud para Todos en el año 2000, requiere que los di-
ferentes paises del mundo elaboren planes de trabajo para el 
sector salud. Este proceso de planificación implica el desa-
rrollo de sistemas de evaluación que permitan examinar el 
avance logrado y los cambios que han ocurrido en el proceso 
salud-enfermedad. Los sistemas tienen el propósito de per-
feccionar el proceso retroalimentándolo con las experiencias 
obtenidas. 
El núcleo fundamental de la meta social "alcanzar para 
todos los ciudadanos del mundo en el año 2000 un grado de 
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salud que les permita llevar una vida social y económicamente 
productiva 11( 1 ) consiste en elevar la calidad de vida, dismi-
nuir las desigualdades y eliminar la extrema pobreza. 
La salud es considerada como la resultante social de 
cada comunidad, expresada en un determinado estilo de vida. 
La estrategia principal de la meta es la atención pri-
maria de salud que es definida como "la asistencia sanitaria 
, esencial basada en métodos y tecnologías prácticas, cientí- 
ficamente fundados y socialmente aceptables, puesta al alcan-
ce de todos los individuos y familias de la comunidad median-
te su plena participación y a un costo que la comunidad y el 
país pueden soportar, en todas y cada una de las etapas de su 
, desarrollo, con un esp íritu de autoresponsabilidad y autode- 
terminación". (2) La aplicación de esta estrategia debe tomar 
en consideración todas las restricciones que son producto de 
las características socioeconómicas y demográficas de cada 
comunidad y que van a determinar la estructura y magnitud de 
los problemas de salud y las condiciones de los distintos 
grupos humanos. En cada país, el éxito de esta estrategia 
(1) Organización Mundial de la Salud. 	"Res-olucíón 
W.H.A." 30.43, OMS, Ginebra, 1977. Pág. 3. 
(2) Conferencia Internacional sobre atención primaria 
de Salud, OMS/UNICEF, Alma Ata en el Kazakhistán 
Soviético, URSS. Declaración de Alma Ata. 
Septiembre, 1978. Pág. 8. 
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va a depender de la definición de una política nacional y de 
su aplicación a través de un proceso de participacióncapaci-
tante y de evaluación sistemática, así como del desarrollo de 
los componentes prioritarios definidos de acuerdo a las carac 
terísticas socioeconómicas y de salud. 
El componente prioritario básico para alcanzar la meta 
de Salud para Todos en el año 2000 es la extensión de cober-
tura con servicios de salud y mejoramiento del ambiente. La 
extensión de cobertura está definida por las características 
de accesibilidad, oportunidad, impacto, eficiencia y acepta-
ción. Ello requiere la redefinición de los contenidos pro-
gramáticos, concediendo énfasis a las actividades de promo-
ción y prevención, debidamente combinados con las de repara-
ción y rehabilitación, buscando su máxima eficacia y eficien-
cia y siguiendo el criterio de la distinta intensidad de la 
exposición de los grupos humanos prioritarios a los diversos 
factores de riesgo, considerando, en éstos, la prevención de 
, los mas importantes en cuanto a magnitud, trascendencia o 
vulnerabilidad y la promoción de cambios en estilos de vida y 
conducta frente a los mismos. Los conjuntos programáticos 
deben considerar también los distintos enfoques de la presta-
ción de servicios y de la participación de los usuarios y 
proveedores de los mismos. 
Entre los principales conjuntos programáticos para el 
logro de la meta Salud para Todos en el año 2000, encontra-
mos: 
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_ "Salud Materno Infantil 
- Inmunizaciones 
- Alimentación y Nutrición 
- Enfermedades respiratorias agudas 
- Enfermedades de Trasnsmisión sexual 
- Salud Mental 
- Enfermedades cardiovasculares, degenerativas y el 
cáncer 
- Enfermedades ocupacionales e higiene del trabajo 
- Agua potable y saneamiento básico 
- Salud publica, veterinaria". (3) 
En relación al conjunto programático de Salud Mental, la 
Organización Mundial de la Salud (OMS), ha formulado el pro-
grama con el fin de: 
a) "Prevenir o reducir los problemas psiquiátricos, 
neurológicos y psicosociales (incluidos los relati-
vos al alcoholismo y la farmacodependencia). 
b) Incrementar la efectividad de los servicios genera-
les de salud mediante empleo de conocimientos teó-
ricos y prácticos en el campo de la Salud Mental. 
c) Preparar estrategias de intervención sobre la base , 
de una mayor comprensión de los aspectos de Salud 
Mental relativos a la acción social y al cambio." 
(3) Organización Panamericana de la Salud. 	"Salud para 
todos en el ario 2000. Estrategias", Washington, 
1980. Págs. 197 - 199. 
_ 	6 
El Programa presta atención a la forma como se puede 
ayudar a conservar y mejorar la vida mental en todas las 
edades y en el medio sociocultural particular de cada país. 
Una de las metas del programa se refiere al estableci-
miento de métodos de identificación de grupos muy expuestos 
a riesgos para la salud y de intervenciones preventivas. 
Otros focos de investigación y acción se refieren a los as-
pectos psicosociales de atención general de salud y las es-
trategias que emplean las personas, las familias y las comu-
nidades para áfrontar las condiciones del cambio socioeconó-
mico. La preocupación central, la prevención y el control 
de los trastornos mentales y neurológicos y el uso indebido 
de las drogas y el alcohol es objeto de gran atención, par-
ticularmente en lo que respecta a la prevención de la inva-
lidez y el establecimiento de métodos de evaluación de los 
programas de Salud Mental, en cooperación con los países. (4) 
Estos principios del desarrollo de los programas de 
Salud Mental, son seguidos por la Organización Panamericana 
de la Salud en la región de las Américas. 	Los mandatos 'de 
los cuerpos directivos de la OPS que orientan las actividades 
de Salud Mental señalan la necesidadde establecer programas 
nacionales de Salud Mental incorporados a los planes genera 
(4) Organización Mundial de la Salud. 	"Séptimo Progra- 
ma die Trabajo" (1984-1989). MNIUMTP/83.19. Pág. 1 
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les de salud, recomiendan la extensión de los servicios de 
asistencia y prevención en Salud Mental a toda la población 
mediante estrategias generales adoptadas por los paises, 
identifica ciertos daños y condiciones de singular importan-
cia para la región y subrayan la importancia de los factores 
psicosociales en la historia natural de muchas enfermedades. 
La República de Panamá, a nivel del sector público, ha 
diseñado un programa nacional de Salud Mental basado en los 
principios generales señalados por la Organización Mundial 
de la Salud (OMS) y la Organización Panamericana de la Salud 
(OPS), y en las características socioeconómicas y demográfi-
cas del país. 
En la revisión (1983) se señala como propósito funda-
mental, fomentar, prevenir, recuperar y rehabilitar al pa-
ciente mental promoviendo la atención integral, la ,docencia 
e investigación en coordinación intra y extra sectorial y 
con la participación activa de la comunidad. Es un programa 
destinado a actuar sobre el individuo, la familia y la comu-
nidad. Los elementos básicos de acción del programa son la 
atención primaria, el trabajo en equipo, la participación de 
la comunidad, la coordinación intra y extra sectorial, la 
regionalización y sectorización.*'  
Los objetivos del programa se dirigen a la disminución 
de los trastornos mentales, el alcoholismo y farmacodepen-
dencias y a propiciar cambios en los estilos de vida que con-
tribuyan a elevar la Salud Mental de la población panameña.><. 
El incremento de los recursos humanos y materiales que 
se ha dado al Programa en los últimos años han permitido la 
extensión de cobertura de los servicios de Salud Mental a 
casi todas las regiones del país. 
Un análisis integral del desarrollo del Programa se con-
sidera impostergable para determinar su situación y proponer 
medidas de acción orientadas a fortalecer la eficiencia y 
eficacia de sus acciones y perfeccionar el proceso de plani—
ficación y de toma de decisiones en el campo de la Salud 
Mental a nivel nacional. 
Un proceso de monitorla y evaluación del Programa Nacio— 
nal de Salud Mental supone un análisis crítico de los diferen 
tes aspectbs de la ejecución del mismo, de su pertinencia, su 
eficiencia y eficacia, su costo y aceptabilidad para todas las 
partes interesadas y va a permitir mejorar sus acciones y 
orientar la distribución de los recursos humanos y financie—
ros. El propósito de este estudio es el diseño de los linea—
mientos básicos para el proceso de monitoría y evaluación del 
Programa Nacional de Salud Mental que contribuyan a una mejor 
planificación de las acciones en beneficio de la población pa— 
nameña. 
0.2 OBJETIVOS 
Este es un estudio de tipo descriptivo, cuyo objetivo 
general es: 
— Diseñar las bases fundamentales para el proceso de monitorla y 
evaluación del Programa Nacional de Salud Mental en Panamá. 
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Los objetivos específicos se refieren a: 
1. Describir el estado actual de desarrollo del Progra-
ma de Salud Mental en el país. 
2. Formular indicadores de monitoría y evaluación del 
Programa Nacional de Salud Mental. 
0.3 MARCO TEORICO 
Un informe de la Organización Mundial de la Salud seña-
la que en el mundo hay por lo menos 40 millones de personas 
con trastornos mentales graves, como esquizofrenia y demen-
cia; no menos de 20 millones padecen epilepsia que, al igual 
que los trastornos mentales, queda sin tratamiento en la 
mayor parte de los casos; y otros 200 millones se hallan in-
capacitados por afecciones mentales y neurológicas de menor 
gravedad, como neurosis avanzadas, retraso mental y neuropa-
tías periféricas. Si a estas cifras se agrega el número de 
personas afectadas por problemas que se derivan del consumo 
del alcohol y drogas y por trastornos mentales consecutivos 
a enfermedades físicas (como sucede al 20% de todos los pa-
cientes con padecimientos gastrointestinales crónicos, que 
sufre depresión), se pone de manifiesto que, en términos de 
sufrimiento individual, de lastre para la familia y de costo 
para la comunidad, los servicios de salud se encuentran ante 
un problema de proporciones gigantescas. (5) 
(5) Organización Mundial de la Salud. "Atención de Sa-
lud Mental en los paises en desarrollo: Análisis 
crítico de los resultados de las investigaciones." 
Serie de Informes Técnicos, 698, Ginebra, 1984. Pág. 6. 
Ante un problema de tal magnitud, la Organización Mun-
dial de la Salud, trata de estimular una nueva reconsidera-
ción de los principios de los programas de Salud Mental, 
adoptando un enfoque multidisciplinario de Salud Pública y 
extendiendo su ámbito para ocuparse de un amplio espectro de 
problemas mentales, psicosociales y neurológicos. 
El programa de la Organización Mundial de la Salud 
tiene como objetivo general reducir los problemas relaciona-
dos con los trastornos mentales y neurológicos y el uso inde-
bido del alcohol y las drogas y facilitar la incorporación de 
los conocimientos y enfoques de la Salud Mental en la aten- 
, clon general de salud y el desarrollo social. 
Para el cumplimiento de este objetivo se ha propuesto 
cuatro grupos de actividades: 
1. "Política en materia de Salud Mental y fomento, 
coordinación, evaluación y apoyo de programas, cuyo 
objetivo es promover la formulación de políticas y 
establecimiento de mecanismos que garanticen la in-
tegración de la Salud Mental en las estrategias na-
cionales para lograr la meta de Salud para Todos en 
el año 2000. 
2. Prevención y tratamiento de los trastornos mentales 
y neurológicos. Su objetivo es la planificación de 
programas y desarrollo de tecnologías apropiadas 
para la prevención y el tratamiento de trastornos 
mentales y neurológicos específicos dentro de los 
sistemas de atención primaria de salud. 
3. Prevención y control del alcoholismo, y la farmaco-
dependencia. Con el objeto de prevenir y de con-
trolar los problemas relacionados con el uso inde-
bido del alcohol y las drogas y desarrollar tecnolo-
gías apropiadas para el tratamiento y manejo de los 
problemas que se presenten. 
4. Factores psicosociales que influyen en el fomento de 
la salud y el desarrollo humano. Su objetivo es in-
crementar la eficacia de la atención general de 
salud mediante la debida utilización de los conoci-
mientos teóricos y prácticos de Salud Mental y esta-
blecer estrategias de intervención basadas en un 
mayor conocimiento de los aspectos psicosociales de 
(6) la acción y el cambio social". 
El programa de la Organización Mundial de la Salud, se-
Bala que la ejecución exige un compromiso multisectorial Y 
una amplia aplicación de las tecnologías disponibles, así 
como investigaciones para establecer otras mejores. 
(6) Organización Mundial de la Salud. MNH/MTP/83.19. 
op. cit. Pág. 1. 
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A nivel de la región de las Américas, la Organización 
Panamericana de la Salud ha establecido el Programa Regional 
de Salud Mental, cuyos objetivos se dirigen a lograr en los 
países la disminución de los trastornos neurológicos y menta-
les de alta prevalencia, susceptibles a medidas de prevención 
y control, mediante: 
- "El establecimiento de programas nacionales de pre- 
vención, asistencia y rehabilitación. 
- La provisión de servicios mínimos de Salud Mental a 
toda la población. 
- La modificación de conductas propiciadoras de riesgos 
para la salud física y mental. 
El programa de la Organización Panamericana de la Salud 
comprende tres órdenes de actividades bien diferenciadas que 
dan nombre a los subprogramas: 
1. "Factores psicosociales en la prevención, promoción 
de la salud y el desarrollo humanos. 
2. Prevención y control del abuso del alcohol y de las 
farmacodependencías. 
3. Prevención y tratamiento de los trastornos mentales 
y neurológicos.. (7) 
Las estrategias para alcanzar los objetivos del Progra-
ma de la OPS, son consecuentes con las estrategias globales 
(7) Orgalización Panamericana de la Salud. Informe de 
la reunión del grupo Asesor del Programa Regional de 
Salud Mental. 	Panamá, abril 1985. 	Pág. 5. 
- 13 - 
de la OMS , para la obtención de salud para todos en el 
año 2000. 
El subprograma de factores psicosociales pretende, me-
diante la utilización de las ciencias de la conducta, llegar a 
cambiar en la población comportamientos que favorecen la en-
fermedad. Aspira a poner esos conocimientos al servicio de 
los programas generales de salud para lograr una" oferta de 
servicios más cónsona con las características socioculturales 
de la población y una utilización más efectiva de los mismos. 
Un aspecto importante del subprograma es la promoción del de-
sarrollo psicosocial integral de la población. 
El subprograma de prevención y control del abuso del al-
cohol y drogas pretende el fomento del desarrollo de políti-
cas de prevención multisectoriales y al establecimiento de 
servicios de atención y control, como el apoyo a la investi-
gación y preparación de personal en este campo. 
La prevención y el tratamiento de los trastornos neuro-
lógicos y mentales es el subprograma más antiguo y pretende 
la extensión de los servicios de prevención y atención psi-
quiátrica a la población, dando menor énfasis a la hospitali-
zación én asilos y otras instituciones de custodia, poniendo 
el acento en la oferta de servicios en la comunidad, en los 
establecimientos de salud general. 
El desarrollo de los programas de Salud Mental exige un 
compromiso multisectorial y multidisciplinario, así como un 
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enfoque dinámico que permita la retroalimentación del proce-
so de planificación en Salud Mental. 
En la Rept;blica de Panamá, el Programa Nacional de Salud 
Mental está basado en los lineamientos de la OMS/OPS y enmar-
cado dentro de la política de salud del país que tiene como 
estrategias fundamentales la atención primaria de salud, la 
participación comunitaria y la coordinación intersectorial. 
El desarrollo histórico de las acciones de Salud Mental, 
en el período republicano, se inicia desde el momento de la 
independencia, en 1903, cuando el gobierno panameño firma un 
contrato con los Estados Unidos para la atención de los en-
fermos mentales en el servicio psiquiátrico de la antigua 
Zona del Canal, el Hospital Corozal. 	No fue, sino hasta el 
año 1933 cuando el gobierno panameño decidió tomar por su 
cuenta la asistencia de los enfermos mentales nacionales y 
los traslada a un centro hospitalario habilitado parí tal fin, 
en los edificios que pertenecían a una escuela de agricultura, 
que nunca fue instalada, en las afueras de la ciudad, en el 
lugar denominado Matías Hernández. Con locales insuficientes 
desde su apertura y con instalaciones inadecuadas para sus 
fines y escasez de personal técnico se inicia la atención 
psiquiátrica con 630 pacientes en junio de 1933. La falta de 
psiquiatras y personal de enfermería y áuxiliares, en aquella 
época, obligó al gobierno panameño a contratar los servicios 
de los psiquiatras del Hospital de Corozal, quienes dirigie-
ron el hospital en los primeros años, hasta que se consiguió 
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médicos no psiquiatras para completar el cuerpo médico y se 
continuó con la contratación de psiquiatras extranjeros. 
Este hospital fue el único centro de atención psiquiátrica 
para toda la población de la República hasta la década del 
50. En 1950 comienza a funcionar en el Hospital Santo Tomás 
un servicio de consultoría, realizado por un psiquiatra. En 
1956 se creó la consulta externa de psiquiatría con cuatro 
horas diarias de servicios dedicadas ala consulta externa y 
las interconsultas de los pacientes hospitalizados. (8) 
En 1951 fue creada la Clínica de Guía Infantil, como 
anexo del Hospital Psiquiátrico. En un principio funcionó 
en los locales del Hospital del Niño y posteriormente fue 
trasladada al centro de la ciudad. 	Su objetivo era la aten- 
ción de menores con perturbaciones emocionales o intelectua-
les y la promoción de condiciones óptimas para mejorar el 
desarrollo psicosocial de la niñez y la adolescencia. 
La Caja de Seguro Social instituyó en 1955, por primera 
vez en sus servicios médicos, la especialidad de psiquiatría 
con un consultorio que fue ampliado y transformado en 1959 en 
la Unidad Neuropsiquiátrica para brindar atención a la pobla-
ción asegurada. 
(8) Górriz, M. Picard-Ami, L., González, E.- "La Salud 
Mental en Panamá". Seminario Latinoamericano de 
Salud Mental, México, Cuernavaca, Dic. 1962. 
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En el aho de 1956 se creó, por decreto ministerial, la 
sección de Higiene Mental, dependiente de la Dirección Gene-
ral de Salud Pública, en el Ministerio de Trabajo, Prevístón 
Social y Salud Pública. El primer director de la sección fue 
el Dr. Mariano Górriz, que a su vez era el Director del Hos-
pital Psiquiátrico. 
La atención psiquiátrica de la población panameña, a lo 
largo de la década del 50, siguió concentrada en el área me-
tropolitana y sus recursos de personal se encontraban concen-
trados a la custodia de enfermos psíquicos crónicos. Existía 
un marcado desinterés por los aspectos de salud mental en los 
programas de Salud Pública y casi ninguna coordinación con 
los programas de Educación y Bienestar Social. 
En los años 60 se inició la atención psiquiátrica en 
las áreas rurales o provincias. 
Estas consultas eran periódicas (cada quince días) y se 
realizaban en coordinación con la Caja de Seguro Social, por 
médicos que trabajaban en el Hospital Psiquiátrico y que 
atendían tanto pacientes asegurados como no asegurados. No 
existía servicios de camas psiquiátricas en ningún Hospital 
General, ni facilidades en los Centros de Salud para atender 
por lo menos los casos de urgencias psiquiátricas en el in-
terior de la República, teniendo los enfermos mentales de 
, estas areas que permanecer en las cárceles basta su traslado 
al Hospital Psiquiátrico. 
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En el año de 1965, la sección de Salud Mental de la Di-
rección General de Salud elaboró un Plan Nacional de Salud 
Mental bajo la dirección del Dr. Mariano Górriz, cuyas accio-
nes estaban dirigidas a: 
1. Integrar las actividades de Salud Mental en todos 
los programas existentes y planes de Salud Pública. 
2. Coordinar tales actividades con los programas actua-
les y planes educativos, de bienestar social y tra-
bajo. 
3. Descentralizar los servicios psiquiátricos, a través 
de la creación y expansión de facilidades, para 
poder desarrollar programas de salud mental dirigi-
dos a la prevención y recuperación de la salud mental 
en todos los grados y en toda la población. 
4. Lograr la participación de todos los funcionarios 
de Salud Publica, de los educadores y de la comuni-
dad en general en el desarrollo de dicho plan. 
El plan señalaba medidas urgentes a realizar que In-
cluían desde la reorganización de la sección de Salud Mental 
a nivel del Ministerio, del Hospital Psiquiátrico, la consul-
ta del.Hospital Santo Tomás y la Clínica de Guía Infantil, 
hasta la descentralización de la atención psiquiátrica con la 
creación de Centros de Salud Mental en distintos tipos de 
acuerdo a las áreas sanitarias del país. 
Este plan sirve de base a los nuevos lineamientos que 
en materia de Salud Mental asume el Ministerio de Salud con 
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su creación en 1969, bajo la conducción revolucionaria del 
país, del General Omar Torrijos Herrera. 
A fines de la década del 60 e 'inicios de la del 70 se 
formula el Programa Nacional de Salud mental con el propósi-
to de fomentar la Salud Mental de nuestra población promo-
viendo los mejores niveles de prevención primaria, secundaria 
y terciaria de las enfermedades psiquiátricas. Se reorgani-
za técnica y administrativamente el Hospital Psiquiátrico 
Nacional y se inicia la descentralización de la atención am-
bulatoria con la sectorización a nivel de los centros de 
salud. 	Se crea la sala psiquiátrica en el Hospital Santo 
Tomás y el Hospital del Niño asume gradualmente la atención 
de Salud Mental de los infantes. La sección de Salud Mental 
del Ministerio de Salud, dirigida por el Dr. Jaime Arroyo, 
se integra así, a los planes y programas de Salud Pública. 
Continúa la extensión de las acciones de Salud Mental a las 
áreas sanitarias, en coordinación con el Seguro Social. Por 
primera vez en un Hospital General fuera de la capital se 
mantienen camas para satisfacer la demanda por hospitaliza-
ción de enfermos mentales (Hospital Amador Guerrero en Colón). 
Se inicia los programas docentes para la formación de resi-
dentes en Psiquiatría y se organizan programas de capacita-
ción para Enfermería, Servicio Social, Psicología y cursi-
llos para el personal administrativo a fin de que puedan ob-
tener mayor cotprensión de los pacientes. 
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A nivel de la Caja de Seguro Social se crea la sala 
psiquiátrica a nivel del Hospital General en 1969. También 
en la década del 70 se abren las instalaciones de atención 
hospitalaria psiquiátrica en la región de Azuero. La Direc-
ción de Salud Mental del Ministerio de Salud, a cargo del 
Dr. Luis Vergara realiza una revisión del Programa de Salud 
Mental en 1979, enfatizando sobre los principios esenciales 
de psiquiatría comunitaria. Las acciones del programa se 
incrementan a nivel de las regiones de salud, así como la 
dotación del recurso humano especializado. 
La última revisión del Programa Nacional de Salud Men-
tal se realizó en el aho de 1983 a través de una comisión de 
Salud Mental integrada por funcionarios multidisciplinarins 
en Salud Mental tanto del Ministerio de Salud como de la Caja 
de Seguro Social. 	Se señala como filosofía de trabajo la 
Salud Mental comunitaria y se definen los elementos básicos 
de acción del programa, así como los objetivos y actividades 
a desarrollar con miras a elevar los niveles de Salud Mental 
de la población panameña. 
Actualmente el desarrollo del Programa ha permitido de-
finir las áreas de acción básicas que están consideradas como 
subprogramas y que están acorde con los lineamientos del Pro-
grama Regional de la Organización Panamericana de la Salud y 
el Programa Mundial de la Organización Mundial de la Salud. 
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Estas áreas de acción son: 
1. Prevención ytratamiento de los trastornos mentales 
y neurológicos. 
2. Prevención y control del alcoholismo y las farmaco-
dependencias. 
3. Factores psicosociales en la salud y el desarrollo 
humano. 
Los subprogramas se desarrollan a través de actividades 
de atención integral, coordinación intra y extra sectorial, 
participación comunitaria, docencia e investigación. 	Los 
niveles de ejecución están acorde con la regionalización y 
sectorización de las acciones de salud a la población, a 
través de los niveles de atención de complejidad progresiva. 
El programa ha elaborado las funciones básicas de los miem-
bros del equipo de Salud Mental, así como las normas de eje-
cución de las acciones. 
Hasta el momento, el desarrollo de las acciones del 
programa, no ha sido evaluado en forma integral, sino que se 
ha limitado a áreas específicas, como el análisis de la de-
manda satisfecha en la atención y el rendimiento de los re-
cursos humanos. 
El objetivo de la evaluación en el proceso de desarro-
llo de la salud es, mejorar los programas de salud y los 
servicios que han de ejecutarlos, y orientar la distribución 
de los recursos humanos y financieros. Un sistema de monito-
ría y evaluación proporciona, por un proceso continuo de 
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retroalimentación, la información que permita adoptar las me-
didas pertinentes para la reorientación y perfeccionamiento 
del proceso de salud. 
La Organización Panamericana de la Salud, señala que la 
evaluación busca determinar el valor o utilidad social del 
cambio conseguido en relación al cambio programado. El acto 
de evaluar consiste en la emisión de un juicio de valor que 
resulta de la comparación de las características observadas 
, 	 , en un sujeto con un patron de referencia y del análisis ex- 
plicativo de las coincidencias y diferencias detectadas en 
dicha comparación. (9) 
La evaluación siempre comienza con un valor. 	Un valor 
se refiere a los principios por los cuales se establecen 
prioridades y jerarquías de las actividades humanas. Valo-
res son las maneras de organizar la actividad humana. Una 
vez determinados los valores se formulan metas y objetivos, 
se identifican las actividades que van a lograr la meta y se 
ponen en operación dichas actividades. Después se evalúa si 
las actividades han cumplido con el objetivo predeterminado 
y esto sirve para formular nuevos valores. (10) 
( 9) Organización Panamericana de la Salud. Salud para 
Todos en el Aho 2000. Plan de Acción para la Ins-
trumentación de las estrategias regionales. Docu-
mento oficial No. 179, Washington, D.C. 1982. 
Pág. 70. 
(10) Suchman, Edward A. P.H.D. "Evaluative Research 
Russell Sage Foundation", Connecticut Printers, 
Inc., New York, 1967. 	Pág. 28. 
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VALOR 
Evaluación del 	 Formulación de Metas 
Programa y Objetivos 
Programa 	 r Criterios de Me- 
Ejecución ' dición de las Metas 
Identificación de las Actividades 
para el Logro de la Meta 
La Asociación Americana de Salud Pública ofrece, en su 
glosario de términos administrativos, el concepto y la defi-
nición operacional del término evaluación. Señala que es el 
proceso de determinación del importe o valor de logro de un 
objetivo predeterminado. Lo que incluye por lo menos los si-
guientes aspectos: Formulación del objetivo, identificación 
del criterio apropiado para usar en la medición del logro, 
determinación y explicación del grado de logro, recomendacio-
nes para fomentar actividades del programa. (1  
Asociación Americana de Salud Pública "Glosario 
de Términos Administrativos en Salud Pública" 
American Journal of Public Health, Vol. 50, 
February, 1960, pp. 225 -226. 
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El objeto de la evaluación es medir los efectos de un 
programa por comparación con las metas que se propuso alcan-
zar, a fin de contribuir a la toma de decisiones subsiguientes 
acerca del programa y para mejorar la programación futura. 
La evaluación es un medio sistemático de aprender empí-
ricamente y de utilizar las lecciones aprendidas para el me-
joramiento de las actividades en curso y para el fomento de 
una planificación más satisfactoria, mediante una selección 
rigurosa entre las distintas posibilidades de acción futura. 
Ello supone un análisis critico de los diferentes aspectos 
del establecimiento y la ejecución de un programa y de las 
actividades que constituyen el programa, su pertinencia, su 
formulación, su eficiencia y eficacia, su costo y su acepta-
bilidad por todas las partes interesadas. (12)  
La evaluación requiere de una clara definición tanto 
del sujeto como del patrón de referencia. Generalmente tal 
definición no es exhaustiva, en el sentido de que describa 
la totalidad de los atributos del sujeto, debiendo emplearse 
entonces definiciones operacionales llamadas indicadores, 
que expresan las características más resaltantes del sujeto 
(13) con cierto grado de validez. 
(12) Organización Mundial de la Salud. 	"Evaluación de 
los Programa l de Salud". Serie Salud para Todos, 
No. 6, Ginebra, 1981. Pág. 11. 
(13) Organización Panamericana de la Salud. 	"El proce-
so de Monitoría y Evaluación de las, estrategias y 
del Plan de Acción." IMPLAN/8. Abril, 1982. Pág.5. 
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Los indicadores son un índice o un reflejo de una situa- 
ción determinada. La Organización Mundial de la Salud los 
define como variables que sirven para medir cambios. Son 
variables que facilitan la determinación de las modificacio-
nes intervenidas. 
Es esencial que se conciba a la evaluación como un ins-
trumento para la adopción de decisiones y que se la vincule 
estrechamente con ese proceso, sea en el aspecto puramente 
práctico, sea en el de la fijación de las políticas. 
La Organización Mundial de la Salud ha formulado prin-
cipios generales del proceso de evaluación de los programas 
de salud. El proceso comprende los siguientes elementos: 
- Especificación del tema de la evaluación 
- Obtención del apoyo informativo 
- Verificación de la pertinencia 
- Evaluación de la suficiencia 
- Examen de los progresos 
- Evaluación de la eficiencia 
- Evaluación de la eficacia 
- Evaluación de los efectos 
- Obtención de conclusiones y formulación de propuestas 
(14) de acción futura. 
(14) Organización Mundial de la Salud. 	Serie Salud para 
Todós, NO. b, op cit. Pág. 27. 
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Especificación del tema de la evaluación  
Se efectúa respondiendo a las siguientes preguntas: 
1. Qué debe evaluarse? 
Un programa, un servicio o una institución. 
2. A qué nivel o niveles orgánicos debe practicarse 
la evaluación? 
3. Qué finalidad tiene la evaluación? 
4. Qué limitaciones pueden coartar la posibilidad de 
evaluación o restringir su alcance? 
5. Por qué decisiones puede optarse a la vista de los 
resultados de la evaluación? 
6. A quién deben comunicarse los resultados de la 
evaluación'? 
Obtención de apoyo informativo  
El empleo de datos es constante durante todas las fases 
del proceso de evaluación. La mejor manera de conseguir el 
apoyo informativo es especificar las necesidades de informa-
ción en la fase de planificación. Las respuestas a las tres 
preguntas siguientes son útiles para conseguir el apoyo en 
cualquier actividad de evaluación: 
1. Qué información se necesita? 
2. Cuáles son las fuentes disponibles de información? 
3. Es adecuada la información disponible o deben obte-
nerse más datos o datos más precisos, sea de distin-
tas fuentes, sea mediante estudios y encuestas espe-
ciales? 
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Verificación de la Pertinencia  
Al estudiar la pertinencia se examina la justificación 
de las políticas, los programas, las actividades, los servi-
cios y las instituciones de salud de que se trate. En rela-
ción a los programas de salud cabe formular las siguientes 
preguntas: 
1. Están justificados los programas en términos socia-
les, es decir, están encaminados a dar efecto a las 
políticas de salud aceptadas para resolver problemas 
de gran importancia social? 
2. Están claramente relacionadas las actividades del 
programa con sus objetivos? 
Evaluación de la Suficiencia  
Se aplica tanto a la formulación de la política como a 
la del programa. En cuanto a la formulación de la politica 
es importante averiguar si los problemas se han definido con 
claridad, por ejemplo, la magnitud y la gravedad de una enfer-
medad, las poblaciones afectadas o muy expuestas, etc. En 
relación a la formulación de los programas hay que examinar 
sí los objetivos están claramente definidos, las metas, las 
responsabilidades orgánicas y administrativas, métodos y 
equipos seleccionados, etc. 
Examen de los progresos  
Consiste en un análisis de las actividades desple-
gadas, de los recursos utilizados y del grado de correspon-
dencia entre la ejecución efectiva y la planificada. 
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Evaluación de la Eficiencia 
Consiste en un análisis de los resultados obtenidos en 
relación con los esfuerzos desplegados y los recuros utill-
zados. Hay que determinar si dichos resultados habrían po-
dido obtenerse en condiciones mejores y más económicas. 
Evaluactón de la Eficacia  
Debe consistir principalmente en un análisis del logro 
de los objetivos, expresándolo, si es posible, como la reduc-
ción de un problema de salud o como la mejora de una situa-
ción sanitaria insatisfactoria. 
Evaluación de los Efectos  
Es la fase del proceso de evaluación que presenta más 
dificultades. Hay que dar respuesta a la pregunta: Han me-
jorado gractas al programa, la situación sanitaria y socio-
económtca general y la calidad de la vida' 
Obtención de conclusiones y formulación de propuestas de  
Acción futura  
Para sacar conclusiones, es preciso resumir los objeti-
vos, los procedimientos, los métodos y los resultados del 
programa. Estas conclusiones deben servir de base para la 
modificación de los programas o para la reprogramación si 
fuese necesaria. Formular las propuestas de acción futura 
procedentes; por ejemplo, que se definan de nuevo los proble-
mas que se plantearon mal, que se diseñen de nuevo los pro-
gramas mal formulados o que se aceleren sus progresos, etc. 
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La responsabilidad de la evaluación recae sobre los in-
dividuos y grupos responsables del establecimiento y la apli-
cación del proceso en los diversos escalones de las políticas 
y de las operaciones. 
Las áreas sujetas al proceso de evaluación establecidas 
por la Organización Mundial de la Salud son las siguientes: 
1. Estado de Salud: 
Niveles de salud satisfactorios para toda la pobla- 
, clon, con énfasis en los grupos rezagados. Es decir, no 
solo se requiere que los niveles de salud se eleven, sino que 
además se alcance una justa distribución del bien social que 
significa la salud, mediante la reducción de las desigualda-
des que pueden existir entre la población en general y en 
ciertos grupos humanos en los que prevalecen las condiciones 
de vida más insatisfactorias. 
2. El sistema de Servicios de Salud: 
La monitoría y evaluación en esta área tendrá en 
cuenta la observación de los indicadores de accesibilidad a 
los servicios, su distribución equitativa, su eficacia y efi-
ciencia. 
3. Factores condicionantes: 
Factores de riesgo. Características demográficas. 
Comportamiento humano. Ambiente físico cultural, social y 
económico. Son algunos de los factores condicionantes que 
se incorporarán al análisis como elementos explicativos en 
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la evaluación del estado de salud y del sistema de servi- 
(15) dios. 
El proceso de monitoría y evaluación debe constituir 
, una accion clave y sistemática de los países, perfeccionando 
así, el proceso planificación de la salud. 
El proceso de monitoría y evaluación debe provocar el 
desarrollo de la capacidad de análisis, decisión y manejo de 
los distintos agentes del sector salud. 
La diferencia entre monitoría y evaluación reside en 
que la evaluación es un procedimiento analítico para produ-
cir información sobre la capacidad de una política para so-
lucionar el problema que intenta resolver. La monitoría es 
otro procedimiento, analítico, para producir información re-
ferente al cumplimiento y a las consecuencias de las acciones 
que se realizan para instrumentar una política dada. La eva-
luación se basa en la monitoría, pero su naturaleza es dife-
rente. 
La monitoría debe responder a las preguntas: 
- Se realizaron las acciones programadas? 
- Cómo se realizaron? 
- Por qué se hizo lo que se hizo? 
(15) Organización Panamericana de la Salud. Documento 
oficial No. 179, op cit. Pág. 77 
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La evaluación debe responder a las preguntas: 
- Se alcanzaron los objetivos y las metas propuestas? 
- Se aplicó la política tal como fue diseñada? 
Por qué? 
- Son válidos los objetivos y los valores que determi-
naron la política? 
La monitoría no cuestiona ni revisa los objetivos, como 
tampoco los supuestos o los valores explícitos en que se ba-
san las políticas decididas. La monitoría se centra en el 
análisis del progreso y de sus características dentro de esos 
objetivos. En cambio, la evaluación consiste principalmente 
en el cuestionamiento o análisis de los supuestos mismos, es 
decir en la revisión de los objetivos y de las estrategias 
decididas, y de los valores subyacentes que determinaron la 
selección de esos objetivos y estrategias. (16) 
La monitoría de actividades es un proceso de observa-
ción periódica de acciones preestablecidas, en el cual los 
valores esperados de ciertas actividades son comparados con 
los realmente obtenidos. 	Si se descubren diferencias de va- 
lor práctico, es necesario identificar causas responsables 
para tomar acción inmediata o para solicitarla a otros niveles. 
(16) Orgqnización Mundial de la Salud. 	IMPLAN/8 op cit. 
Pág: 7. 
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Esto permite reorientar el proceso para asegurar el alcance 
de las metas esperadas. Normalmente puede ser considerada 
como una actividad periódica realizada como una frecuencia 
preestablecida. 
En esencia monitorear y evaluar consiste en la emisión 
de un juicio de valor que proviene de la comparación del 
valor observado en un programa, con relación al valor espe-
rado propuesto durante la programación. Hay que considerar 
la amplitud de variación aceptable (discrepancias con rela-
ción al valor esperado, pero con significado práctico) antes 
de emitir un juicio válido para la vigilancia de las activi-
dades. Para lograr estas comparaciones se usan "indicadores" 
(valores esperados). 
Un indicador es la expresión cuantitativa o cualitativa 
que permite categorizar un evento de salud, mediante la ex-
presión numérica o descriptiva de una o varias de las carac-
terísticas propias. Un indicador generalmente es un valor 
relativo que en el numerador expresa la magnitud del fenóme-
no y en el denominador el total de los casos en consideración 
a la población susceptible. 
Las proporicones, expresadas como porcentajes y las 
tasas son los indicadores numéricos más frecuentemente uti-
lizados en Salud Pública. 
Un sistema de monitoría y evaluación de un programa re-
quiere la formulación de indicadores que permitan el análisis 
del desarrollo del programa. La evaluación se basará no solo 
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en el análisis de los indicadores numéricos y sus valores in-
crementales, sino también en el de indicadores no numéricos 
constituidos por la descripción, de acuerdo a criterios pre-
establecidos, de variables no cuantificables. 
Este análisíses esencialmente conceptual y lógico; re-
quiere la aplicación de enfoques tales como el epidemiológi-
co, el económico e histórico, y procura lograr la mejor com-
prensión del significado y validez de las cifras y de las 
descripciones registradas, así como de la interrelación entre 
indicadores numéricos y descriptivos de diversa naturaleza. 
La metodología de evaluación encuentra aplicación en 
varias áreas del conocimiento de la acción humana como la 
Educación, Administración, Salud o Servicios Sociales, entre 
otras. En salud esta metodología posee gran relevancia ya que 
nos da acceso a mejores decisiones sobre una mejor manera de 
conducir el desarrollo de las acciones. Las instituciones 
de asistencia social (salud, educación y otras) requieren 
probar su legitimidad y efectividad para justificar el sopor-
te de la sociedad. Necesitan evaluar sus acciones para poder 
recibir apoyo social. Nace así la demanda por las investi-
gaciones evaluativas en el campo de la acción social. La ne-
cesidad de la evaluación también está ligada a la evolución 
histórica de las sociedades y de las instituciones de acción 
social. 
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Se producen diferentes cambios como resultado de esta evolu-
ción social: 
1. "Hay cambios en la naturaleza de los problemas so-
ciales, los cuales inciden en toda la comunidad y 
no solo afectan a víctimas infortunadas. Ello 
exige nuevos programas de prevención y control y 
la evaluación de esos programas requiere la formu-
lación de nuevos objetivos y el desarrollo de nuevos 
criterios de efectividad. 
2. Hay cambios en la estructura y funciones de las 
propias instituciones sociales como resultado del 
cambio en los problemas sociales. Cambios en su 
, organizacion, estructura lo que demanda una continua 
evaluación y reformulación. 
3. También hay cambios en las necesidades y espectati- 
vas del público que hace uso de las instituciones 
y programas de acción social. Quieren mejores ser-
vicios y que estos sean efectivos." 
Todos estos cambios refuerzan la necesidad de la 
evaluación. 
Un programa de acción social tiene diferentes eventos 
causales y a su vez múltiples efectos. Es lo que se denomina 
multicausalidad y la interdependencia de eventos. 
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Esta situación de multicasualidad en los programas so-
ciales tiene tremendas implicaciones para la prevención e 
intervención de un programa de evaluación. Ello significa 
que los programas de acción social deben ser evaluados en 
el contexto de otros programas o eventos que pueden afectar 
el objetivo deseado. (17)  
Se considera al sector salud como un sistema que produ-
ce servicios para toda la sociedad con el proposito de pro-
mover, mantener y restaurar la salud, y prevenir la ocurren-
cia de la enfermedad. En el análisis de su funcionamiento 
podemos definirlo como un sistema altamente dependiente que 
se desarrolla en incertidumbre y conflicto. Es decir, el 
(17) Suchman, Edward A., PHD. op cit. Pág. 84. 
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sistema es altamente dependiente de variables y condiciones 
que están fuera de su dominio y carece, por si solo, de la 
capacidad para transformar esas condiciones con los medios e 
instrumentos de que dispone y puede realmente manejar. Estas 
son características generales o "universales" del Sector 
Salud. Hay características específicas del sector salud que 
son peculiares a cada sociedad y que definen al sector en los 
distintos países. 
Si el sector salud en general se desarrolla en incerti-
dumbre y conflicto, el campo particular de la Salud Mental 
es, en grado superlativo, altamente dependiente de variables 
y condiciones fuera del dominio específico de la acción de 
Salud Mental dentro del sector salud. 
En Salud Mental hay que reconocer las implicaciones de 
la multicausalidad, la interacción y transacción de múltiples 
factores que intervienen en grados de salud o enfermedad. 
Dónde, cuándo y cómo se dan estas interacciones produciendo 
cambios constituye el mayor problema de la etiología de las 
enfermedades mentales. 
Entender la historia natural de la enfermedad es básico 
para la evaluación de un programa de salud. La historia na-
tural de las enfermedades mentales no solo nos demuestra la 
interrelación entre agente, huésped y ambiente, sino también 
los efectos de los factores ambientales, sociales y físicos, 
los patrones de la práctica de atención en los servicios de 
salud y la respuesta social e Intelectual del huésped. 
UNIVERSIDAD DC PANAMA 
IBLIOTECA 
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Las características del programa de salud afectarán la 
clase de evaluación que pueda hacerse y a los fines que per-
mitirá alcanzar la evaluación. 
La evaluación de los programas de salud es generalmente 
vista hacia el objetivo final: 	Incrementar salud y reducir 
morbilidad y mortalidad. En el campo de la Salud Mental dada 
su multicausalidad estos objetivos globales son distantes y 
abstractos. Los efectos de un programa de Salud Mental van 
a depender de múltiples interaccionese intervenciones. Pode-
mos evaluar los objetivos del programa a un nivel más mensu-
rable y relevante. 
La labor de la evaluación es multifacética y la aplica-
ción de sus preceptos diferirá según el sujeto estudiado, 
los objetivos específicos de los diferentes programas en 
cualquier área y las circunstancias sociales, políticas y 
profesionales en que la evaluación se lleva a cabo. El pro-
pósito primario de la evaluación es proveer de objetivos es-
timados de logro y proveer una guía de conducta pra las acti-
vidades del programa. Estos propósitos requieren dos tipos 
de evaluación denominados: 
1. Evaluación del logro del programa 
2. Evaluación del progreso del programa 
La evaluación del logro es importante para determinar 
efectos. En el campo de la Salud Mental esta evaluación es 
compleja debido' a lo que hemos señalado, como multicausali-
dad e interdependencia de eventos. 
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La evaluación del progreso ayuda a identificar errores, 
su proposito es proveer guías de conducta para la activida-
des del programa. Significa identificar barreras que atan 
al programa y encontrar las mejores vias de removerlas para 
que el programa continúe. Esta manera de evaluar tiene espe-
cial valor en Salud Pública. 
Desafortunadamente no hay un cuerpo de experiencias acu- 
mulado en evaluación de programas y servicios de Salud Mental. 
Un intento de un plan de evaluación para las acciones de 
Salud Mental, es un grupo de trabajo de especialistas de 
Salud Mental, con el objeto de aproximar la evaluación a un 
programa de acción social, concluyó que no hay situaciones 
que puedan ser encontradas que satisfagan los tres elementos 
básicos de una demostración de una evaluación significativa 
en Salud Mental: 
1. "La existencia de una presunción de que un particu-
lar juego de actividades reducen la frecuencia de 
un grupo especifico de morbilidad de Salud Mental. 
2. La habilidad de proporcionar un estudio de pobla-
ción con un juego particular de actividades. 
3. La existencia de técnicas que permitan medir cam-
bios en la frecuencia de la morbilidad afectada por 
( dichas actividades. 18)  
()8) 	Suchman A. Edward. op cit. 	Pág. 74. 
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La evaluación comienza con el establecimiento de una 
relación causal (hipotética) entre algún programa o activi-
dad (variable independiente) y en efecto deseado (variable 
dependiente). La verificación de esta hipótesis evaluativa 
requiere la designación de un proyecto de investigación que 
pueda mostrar que el efecto deseado ocurre con la presencia 
del programa evaluado y no en su ausencia. 
Todas estas consideraciones justifican la necesidad e inte-
rés de desarrollar metodologías de evaluación que puedan ser 
aplicadas a los programas de acción social y en especial de 
los programas y servicios de Salud Mental. 
Un sistema de monitoría y evaluación del Programa de 
Salud Mental en Panamá debe ser diseñado de modo que pueda 
operar a través de los mecanismos regulares del sistema de 
salud y contemple las consideraciones técnicas señaladas y 
debe proponerse: 
"Monitorear y evaluar la evolución del estado de 
Salud Mental de la población panameña y en particular, 
los cambios que se operen en los grupos definidos 
como prioritarios. 
- Monitorear y evaluar la prestación de los servicios 
de Salud Mental a la población. 
- Evaluar los factores condicíonantes del estado de 
Salud Mental de la población y de la prestación de 
los servicios de Salud Mental. 
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0.4 VARIABLES 
Este estudio tiene como variable independiente al Pro-
grama Nacional de Salud Mental del país ycomo variables de-
pendientes los indicadores de monitorla y evaluación formu-
lados para el programa en relación al estado de Salud Mental 
y la prestación de actividades y servicios de Salud Mental a 
la población panameña. 	Las variables InteTvinientes son los 
indicadores sobre factores condicionantes del estado de salud 
y la cobertura de servicios. 
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CA2ITULO I 
ME TODO 
En este capítulo se expone la metodología utilizada en 
el estudio Bases para el proceso de monitoría y evaluación 
del Programa Nacional de Salud Mental en Panamá. 
1.1 	SUJETO 
El estudio tiene como sujeto el Programa Nacional de 
Salud Mental de la República de Panamá, sector público (Mi-
nisterio de Salud y Caja de Seguro Social - Revisión 1983). 
1.2 PROCEDIMIENTO 
El estudio se inicia con la descripción del sujeto, el 
Programa Nacional de Salud Mental. 	Se selialan sus fundamen- 
tos internacionales y nacionales; el desarrollo de sus accio-
nes desde los inicios de la era republicana; las limitaciones 
para su crecimiento y la importancia de la evaluación de sus 
acciones dentro del contexto del logro de la meta de "Salud 
para Todos en el año 20001$ . 
Se realiza una revisión teórica sobre los conceptos de 
monitorla y evaluación y de su aplicación en la planificación 
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de las acciones de salud y desarrollo de las estrategias para 
alcanzar la meta SPT 2000. Se definen los objetivos y varia-
bles del estudio. 
Se procedió a hacer el análisis de la información reco-
pilada. La información básica que se presenta en este estu-
dio fue obtenida en casi su totalidad a nivel de los departa-
mentos de Estadísticas y de Salud Mental del Ministerio de 
Salud, por ser la institución que maneja el sistema de infor-
mación general en salud, a nivel de todas las regiones del 
país. En la Caja de Seguro Social se encontró limitaciones 
en la recopilación de información, sobre todo en los aspectos 
de morbilidad psiquiátrica en la consulta externa, por lo que 
en el área metropolitana solo se presenta la información ob-
tenida en el Ministerio de Salud. 
La información se dividió de acuerdo con los objetivos 
del estudio. Se estudiaron aspectos relacionados con el es-
tado de Salud Mental de la población, con la prestación de 
servicios de Salud Mental y algunos factores condicionantes 
del proceso salud-enfermedad mental. Se tabuló y procesó la 
información en cuadros estadísticos. Los resultados se pre-
sentan en dos grandes áreas: La situación del Programa Na-
cional de Salud Mental, en cuanto a estado de Salud Mental 
de la población, prestación de servicios y factores condicio-
nantes. La otra área se refiere a la formulación de indicado-
res de monitoría y evaluación del Programa Nacional de Salud 
Mental. 
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La discusión se realiza en el orden de presentación de 
los resultados, señalando los aspectos más importantes encon-
trados y presentando algunas consideraciones sobre los hallaz 
gos. 
Por último se presentan las conclusiones y recomendacio-
nes del estudio Bases para el proceso de monitorla y evalua-
ción del Programa Nacional de Salud Mental. 
1.3 	DEFINICIONES 
Para la realización del estudio se consideraron las si-
guientes definiciones operativas: 
Evaluación: 	Conjunto de acciones destinadas a medir el logro 
de objetivos predeterminados de una actividad 
o programa. Consiste principalmente en el 
cuestionamiento o análisis de los objetivos y 
estrategias decididas, y de los valores subya-
centes que determinaron la selección de esos 
objetivos y estrategias.(19) 
Monitoría: 	Conjunto de acciones destinadas a dar seguimien- 
to a los programas mediante la comparación, sobre 
la marcha entre las actividades ejecutadas y las 
(20) programadas. 
(19) Organización Panamericana de la Salud IMPLAN/8 
op cit. 	Pág. 7. 
(20) Organización Panamericana de la Salud IMPLAN/8 
op cit. 	Pág. 7. 
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Programa: Conjunto de actividades planificadas y desarro- 
  
das para alcanzar un objetivo, claramente defi-
nido, mediante la adecuada utilización de los 
(21) recursos y normas. 
Actividad: 	Conjunto de tareas necesarias para el cumplí- 
miento de un objetivo específico. (22) 
Indicador: 	Toda cifra o conjunto de palabras que permite 
describir una situación y percibir cambios en 
(23) ella. 
(21) UNICEF-OPS/OMS-INCAP. Lineamientos para reforzar 
el Sistema de Monitore° y Evaluación de Supervi-
vencia Infantil en el Istmo Centroamericano. 
Octubre, 1986. 
(22) Ibid. Pág. 5. 
(23) Ibid. Pág. 4 
CAPITULO 2 
RESULTADOS 
Los resultados se refieren a dos aspectos del estudio 
Bases para el proceso de monítoria y evaluación del Programa 
Nacional de Salud Mental de Panamá. 
El primero presenta la descripción del Programa Nacional 
de Salud Mental del Sector Público a través de tres áreas: 
- El estado de Salud Mental de la población. 
- La prestación de servicios de Salud Mental a nivel 
gubernamental. 
- Los factores condicionantes del proceso salud-enferme _ 
dad mental. 
El segundo aspecto presenta la formulación de indicado-
res de monitoría y evaluación del Programa de acuerdo a las 
áreas señaladas en el primer aspecto. 
- 45 - 
2.1 DESCRIPCION DEL PROGRAMA NACIONAL DE 
SALUD MENTAL 
La presentación de la situación del Programa Nacional 
de Salud Mental se realiza de acuerdo a la información gene-
rada por los Departamentos de Estadística y de Salud Mental 
del Ministerio de Salud. El análisis de la misma presentó 
limitaciones debido a diferentes aspectos del proceso de ge-
neración de datos. Entre estos cabe destacar los siguientes: 
- Calidad de datos: Se encontró una gran variabilidad 
en la formulación diagnóstica en las diferentes regiones del 
país, lo que puede indicar la existencia de problemas en di-
cha formulación y en el uso correcto de la Clasificación In-
ternacional de Enfermedades, Novena Revisión, por los respon-
sables de la producción del dato. 
- Registros de los datos: El registro de datos, en 
especial en el área de prestación de servicios de Salud Men-
tal, evidenció la existencia de subregistros de actividades 
del programa, sobre todo en las realizadas por personal no 
médico y en las actividades no tradicionales en la prestación 
general de servicios, como reuniones y terapias de grupo, in-
terconsultas, intervenciones en crisis y otras. 
- Recopilación de los datos: El proceso de recopilación 
y por ende, el de tabulación se dificultó por la dispersión 
de la información en las diferentes regiones de salud, no en-
viando la misma a nivel central con igual regularidad. 
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- Procesamiento de los datos: Se realiza con años de 
retraso, lo que limita su utilización en el proceso de plani-
ficación de las acciones de los programas de salud. 
Dadas las limitaciones señaladas, este estudio presenta 
la información sobre la situación del Programa en los años 
de 1981 a 1985, haciendo énfasis en los datos generados por 
el Ministerio de Salud, ya que fue imposible obtener sufi-
cientes datos de la Caja de Seguro Social. Pero como los 
sistemas integrados de Salud generan datos hacia el Ministe-
rio de Salud, en realidad el déficit de información de la 
Caja de Seguro Social se presenta es en el área metropolita-
na de la ciudad de Panamá. 
2.1.1 ESTADO DE SALUD MENTAL DE LA POBLACION 
El estado de Salud Mental de la población panameña se 
describe a través de la demanda satisfecha en la atención de 
Salud Mental, en las instituciones de salud del sector públi-
co durante los años 1981 a 1985 y en base a datos de la Di-
rección de Estadística y Censo de la Contraloría General de 
la República. 	Este estado de Salud Mental se presenta a 
través de la patología mental encontrada en la población de-
mandante, ya que hasta la actualidad no existen registros ni 
investigaciones que nos permitan evaluar el grado de Salud 
Mental de la población panameña. 
El cuadro No. 1 muestra la demanda por morbilidad psi-
quiátrica en la consulta externa de la República, durante 
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los años 1981 a 1985. 	Se expresa la morbilidad de acuerdo 
con la Clasificación Internacional de Enfermedades, novena 
revisión (CIE9 ) y en tasas por 100,000 habitantes. Los cua-
dros No. 2 al No. 12 señalan las diez principales causas de 
morbilidad psiquiátrica en la consulta externa de las regio-
nes de salud del país durante los años de 1981 a 1985. 
El cuadro No. 13 presenta las diez principales causas 
de morbilidad psiquiátrica en la República, según el sexo, 
durante los años de 1981 y 1983. 
La morbilidad psiquiátrica en la consulta externa de la 
República, según grupo de edad, durante los años de 1981 y 
1983 se presenta en los cuadros No. 14 al No. 17. 
A nivel de la hospitalización se muestran los egresos 
psiquiátricos en instituciones de salud del país. El cuadro 
No. 18 muestra los egresos hospitalarios psiquiátricos en la 
República, años de 1980, 1981 y 1982 en grandes grupos de 
diagnósticos. 
El cuadro No. 19 presenta las diez principales causas de 
egresos psiquiátricos en el Hospital Santo Tomás, expresados 
en números de egresos y porcentajes por morbilidad específica 
durante los años de 1983 a 1986. En los cuadros No. 20 y 
No. 21 s.e muestran estos egresos psiquiátricos en el Hospital 
Santo Tomás según el sexo en los mismos años (1983 a 1986). 
La distribución 	de los 	egresos psiquiátricos 	de acuerdo a 
grupos 	de 	edad 	se presenta en los 	cuadros 	No. 	22 al 	No. 24 a 
nivel 	del 	Hospital Santo Tomás durante 	los 	años de 	1983 a 1986. 
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El cuadro No 25 muestra los egresos del Hospital Psi-
quiátrico Nacional en los años de 1983 a 1985. Los cuadros 
No. 26 y No. 27 muestran estos egresos, según sexo y los 
No. 28 al No. 30 según grupos de edad. 
El cuadro No. 31 muestra la morbilidad psiquiátrica en 
pacientes egresados del Hospital del Niño por sexo y promedio 
de días de estancia durante los años de 1981 a 1985. 
Otros indicadores de la situación de Salud Mental de la 
población son presentados en los cuadros siguientes: Los 
cuadros No. 32 al No. 34 muestran la situación del suicidio 
en la República, según provincia de residencia, sexo, área 
urbana y rural y por grupos de edad. Del cuadro No. 35 al 
No. 37 se presenta la situación del homicidio en la Repúbli-
ca por provincia de residencia, sexo, área urbana y rural y 
según grupos de edad. 
La situación de las conductas delictivas en la pobla-
ción se presenta en los cuadros No. 38 al No. 41. El No. 38 
muestra los detenidos en la República por sexo y edad durante 
los años de 1981 y los No. 39 al No. 40 presenta a los dete-
nidos por sexo, grupo de edad, según falta o delito cometido, 
en los años de 1984 y 1985. Los cuadros No. 41 y No. 42 
muestran a los menores infractores atendidos en el Tribunal 
Tutelar de Menores, según falta cometida y por grupos de edad 
durante los años de 1980 a 1985. 
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El cuadro No. 43 presenta los accidentes de tránsito en 
la República, según condición del conductor y del peatón cau-
sante en los años de 1984 y 1985. 
En el cuadro No. 44 se muestra la situación de los ma-
trimonios y divorcios en la población de la República en los 
años de 1981 a 1985. 
El cuadro NO. 45 presenta a los impedidos físicos y men-
tales que reciben enseñanza especial en la República, según 
dependencia oficial y particular en los años de 1981 a 1985. 
2.1.2 PRESTACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD 
MENTAL EN EL SECTOR GUBERNAMENTAL 
El estudio de la prestación de los servicios de Salud 
Mental a la población se realizó de acuerdo con datos de la 
demanda satisfecha en la atención de Salud Mental a nivel de 
las instituciones de salud del sector público y a información 
del Departamento de Salud Mental del Ministerio de Salud. 
El cuadro No. 46 presenta los recursos humanos especia-
lizados en Salud Mental a nivel de la República, según región 
de salud y disciplina en los años de 1976 y 1986. El cuadro 
No. 47 muestra los recursos físicos existentes en la Replbli-
ca para la atención especializada en Salud Mental, según re-
gión de salud a nivel ambulatorio y hospitalario en los años 
de 1976 y 1986. 
En los cuadros No. 48 al No. 50 se muestra la produc-
ción de servicios de salud mental en la República, según 
' region de salud, en los años de 1981 a 1985. El cuadro NO.48 
presenta las consultas médico-psiquiatras, por región de sa-
lud durante los años de 1981 a 1985. Los cuadros No. 49 y 
No. 50 muestran las consultas de salud mental realizadas por 
disciplinas no médicas, por región de salud en los años de 
1981 a 1985. 
El cuadro No. 51 presenta las consultas psiquiátricas 
ambulatorias en la República, según región de salud y rendi-
miento del recurso médico dedicado a la atención ambulatoria 
en los años de 1981 a 1985. 
El cuadro No. 52 señala las camas psiquiátricas en las 
instituciones de salud de la República, 
, segun provincia, du- 
rante los años de 1980 a 1985. El cuadro No. 53 muestra la 
capacidad del Hospital Psiquiátrico Nacional en los años de 
1980 a 1985. El No. 54 se refiere al número de pacientes ad-
mitidos en el Hospital Psiquiátrico Nacional, por clase de 
Ingreso y sexo en los años de 1975 a 1985. El cuadro No. 55 
muestra el movimiento de pacientes psiquiátricos en el Hospi-
tal Santo Tomás, segjn sexo, años 1980 a 1985. El cuadro 
No. 56 muestra el número de consultas de Salud Mental en el 
Hospital del Niño en atención ambulatoria, según sexo y por 
disciplina en los años de 1981 a 1986. 
Los cuadros No. 57 al No. 59 presentan la cobertura de 
actividades docentes y de investigación del Departamento de 
Salud Mental del Ministerio de Salud, unidad técnico adminis-
trativa del Programa Nacional de Salud Mental. El cuadro 
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No. 57 muestra las actividades docentes del Departamento a 
los funcionarios de Salud Mental en la República, según tema 
de capacitación y por disciplinas: años 1982 - 1987. El 
cuadro No. 58 presenta las actividades docentes del Departa-
mento a funcionarios de salud general, según tema de capaci-
tación y por disciplina, años 1982 - 1986. El cuadro No. 59 
presenta la participación en investigaciones en Salud Mental 
del Departamento de Salud Mental en los años de 1982 a 1987. 
2.1.3 FACTORES CONDICIONANTES DEL PROCESO 
SALUD-ENFERMEDAD MENTAL 
El proceso salud-enfermedad mental está condicionado por 
factores intervinientes, algunos de los cuales son suscepti- 
bles de ser modificados por 	el sector salud, mientras 
otros responden a la acción de otros sectores. Se presentan 
algunos de los factores condicionantes del proceso salud-en-
fermedad mental relacionados con el huésped y el ambiente 
socio-económico fundamentalmente de acuerdo a información de 
la Dirección de Estadística y Censo de la Contraloría General 
de la República. 
El cuadro No. 60 muestra la natalidad y mortalidad en la 
República en los años de 1981 a 1985, así como el crecimiento 
natural de la población. El cuadro No. 61 señala la pobla-
ción de 15 años y más de edad en la República según condición 
de actividad económica en 1983 - 1985. El cuadro No. 62 mues-
tra a esta población por sexo y grupos de edad, segán condi- 
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ción de actividad económica. En el cuadro No. 63 se presenta 
el sueldo medio mensual de los sectores privados, público Y 
, area del Canal, en los años de 1981 a 1985. El cuadro No. 64 
muestra el número de empleados de los sectores privado y pú-
blico en la República según sueldo mensual. 
El cuadro No. 65 muestra la situación del analfabetismo 
en la República, según provincia, censo de 1980. 	Los cuadros 
No. 66 al No. 68 presentan la situación de las viviendas de 
la población. El No. 66 muestra los locales de habitación y 
total de personas que les habitan, en la República. Los 
cuadros No. 67 y No. 68 presentan algunas características 
estructurales y funcionales de las viviendas particulares 
ocupadas en la República, según provincia. 
Otro factor relacionado con agentes propiciadores de 
enfermedad se observa en el cuadro No. 69 donde se presenta 
la producción de bebidas alcohólicas en la República en los 
años de 1980 a 1985. 	El cuadro No. 70 muestra la venta de 
cerveza producida en la República desde los años de 1977 a 1986. 
2.2. FORMULACION DE INDICADORES DE MONITORIA Y EVA-
LUACION DEL PROGRAMA NACIONAL DE SALUD MENTAL 
La formulación de indicadores de monitoría y evaluación 
en este estudio se basó en la viabilidad del acopio y análi-
sis de los datos en el sistema de información de salud del 
país. 	Los criterios de selección de los indicadores se defi- 
nieron de acuerdo con los usos a que se destinan. 
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A. Indicadores de la política de Salud Mental. 
Destinados a evaluar, en el plano nacional, el cum-
plimiento de la política de Salud Mental en las instituciones 
pública del sector salud. 
B. Indicadores del estado de Salud Mental de la población. 
Destinados a evaluar la situación de Salud Mental de 
la población, con miras a determinar si es preciso revisar la 
política, las estrategias y los planes de acción en Salud Mental. 
C. Indicadores de la prestación de servicios de Salud Mental. 
Destinados a evaluar la ejecución del Programa de 
Salud Mental en los diferentes niveles de la prestación de la 
asistencia sanitaria. 
D. Indicadores de los factores condicionantes del proce 
so salud-enfermedad mental. 
Destinados a evaluar los avances del proceso de desa 
rrollo socioeconómico global del país que va a determinar in-
directamente el grado de salud y calidad de vida de la población. 
La tabla A muestra los indicadores formulados para el área de polí- __ 
tica de Salud Mental. Seaala el nombre del indicador, la relación opera-
tiva y las fuentes principales de datos. 
La tabla B presenta la formulación de indicadores para el área de 
evaluación del estado de Salud Mental de la población. 
La tabla C muestra los indicadores seaalados para el área de pres-
tación de servicios de Salud Mental. 
La tabla D presenta los indicadores relativos a los factores condi-
cíonantes del proceso salud-enfermedad mental. 
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LAS DIEZ PRINCIPALES CAUSAS DE MORBILIDAD PSIQUIATRICA EN LA CONSULTA EXTERNA DE LA 
R1TUBLICA. POSICION Y TASA POR 100,000 HABTEMYTTES. AÑOS: 1981 - 1985 
Mbrbilidad 







Posi c 1  jr-17  T _asa Posi cid7j1 	Tasa Pos)] cion Tasa  
- Trastornos neuróticos 1 1713.5 1 1528.2 1 1423.5 1 1299.6 1 1372.7 
- Pslcosis esquizofré- 
nica 	  2 310.9 2 297.5 2 275.1 2 247.0 2 230.2 
- Síntomas o síndromes 
especiales no clasifi 
cados en otra parte:-  3 178 5 3 174.4 3 17' 9 4 127.3 3 155.9 
- Retardo selecti,o dei 
desarrollo 	 4 122.7 4 189.0 4 146.3 3 144.9 4 130.9 
- Perturbación de la 
conducta 	 5 119.7 6 95.3 6 84.8 5 ¿7.3 5 89.2 
- Retraso mental de 
grado no especificado 6 91.8 5 105.1 5 94.0 6 83.2 7 73.2 
- Desviaciones y trastor 
nos sexuales 	-- 7 89.0 9 66.6 - - - - - 
- Trastorno depresivo no 
clasificado en otra 
parte 	  8 88.5 7 80.0 8 81.7 7 77.7 8 67.9 
- Otras psicosis no or- 
gánica 	 9 88.0 8 77.6 7 82.2 8 71.1 9 67.6 
- Trastornos de la per- 
sonalidad 	 10 56.9 - - - - - - - - 
- Reacción de adapta- 
ción 	  - - 10 52.2 - 10 55.7 - - 
- Psicosis alcchólicas. - - - - 9 51.1 - - - - 
- Psicosis afectivas 	 - - - - 10 512.5 - - 5 95.0 
- Psicosis orgánica se- 
nil y presenil 	 - - - - - - 9 55.8 - - 
- Sindrcere de depen¿en- 
cia del alcohol 	 - - - - - - 10 53.0 
FUENTE: Departa:Rento de Saludttntal, Ministerio de Salud. 
Cuadro No. 2 	 - 55 - 
LAS DIEZ PRINCIPALES CAUSAS DE MORBILIDAD PSIQUIATRICA EN LA CONSULTA EXTERNA DE LA 
REGION DE BOCAS DEL TORO. POSICION Y TASA POR 100,000 HABITANTES. 
AÑOS: 1981 - 1985 
Morbilidad 
1981 1982 1983 1984 1985 
Psiquiátrica Posi r- clon Tasa 
Pos]. r- 
Clal Tasa 
Posi r- Clal Tasa 
Posi r- 
Clal 
, tasa Posi ..- clon Tasa 
- Trastornos neuróticos 1 1364.3 1 1117.9 1 2273.1 1 1327.9 1 1979.5 
- Síntomas o síndromes 
especiales no clasifl 
cactos en otra parte -7 2 750.5 2 655.4 2 754.3 4 253. 2 657.6 
- Alteraciones de las 
funciones corporales 
originadas por facto 
res mentales 	- 3 142.7 3 148.9 3 212.4 6 223.1 3 188.3 
- Psicosis esquizofré- 
nica 	  4 125.8 4 71.4 4 198.0 5 223.2 4 1712 
- Abuso de drogas, sin 
dependencia 	 5 66.0 7 34.2 6 1445 - - 6 125.5 
- Desviaciones y tras- 
tornos sexuales 	 6 56.8 - - - - - - - 
- Otras psicosis no or 
gánicas 	 7 47.6 9 26.8 9 60.7 - - 3 53.2 
- Síndrome de dependen 
cia del alcohol ...-7 8 47.5 - - - - 7 59.0 - - 
- Trastornos de la per 
sonalidad 	- 9 46.0 - - - - - - - - 
- Trastorno depresivo 
no clasificado en 
otra parte 	 10 38.4 5 41.7 5 173.4 3 285.0 5 151.4 
- Psicosis afectivas . - - 6 40.2 - - - - - - 
- Retardo selectivo del 
desarrollo 	 - - 8 31.3 7 118.5 2 525.0 7 103.7 
- Retraso mental de gra 
do no especificado 	 - - 10 23.8 - - 9 43.4 - - 
- Reacción de adapta- 
ción 	  - - - - 8 98.3 8 43.5 8 85.9 
- Estados paranoides 	 - - - - 10 53.5 - - 10 46.4 
- Perturbación de la 
conducta 	 - - - - - - 10 40.7 - - 
FUENTE: Departamento de Salud Mental, Ministerio de Salud. 
Cuadro No. 3 	 - 56 - 
LAS DIEZ PRINCIPALES CAUSAS DE MORBILIDAD PSIQUIAIRICA EN LA CONSULTA EXTERNA DE LA 
REGION DE COCLE. DDSICION Y TASA DOR 100,000 HABITANTES. ASIDS: 1981 	1985 
Morbilidad 
Psrquiátrica 
1931 	1982 1983 1984 1985 
Posí 
i071 
Post Tasa clon Tasa 
Post 





- Trastornos neuróticos 1 2064.4 1 1824.5 1 2152.3 1 2211.1 1i2426.8 
- Psicosis esquizofrá- 
nica 	  2 216.6 2 168.4 9  216.3 2 223.6 2 243.9 
- Síltomas o síndrcues 
especiales no c]asifi 
cados en otra parte -: 3 161.5 3 154.5 3 183.8 3 173.9 3 207.4 
- Trastorno 	depresivo 
no clasificado en 
otra partP. 	 4 71.7 6 54.1 7 58.5 4 142.5 7 65.0 
- Alteraciones de las 
funciones corporales 
originadas por facto- 
res mentales 	 5 56.3 8 39.0 9 44.8 10 50.8 
- Otras psicosis no or- 
gánicas 	 6 43.6 5 54.8 8 54.6 9 39.6 8 51.6 
- Retraso mental de gra 
do no especificado 	 7 40.2 9 44.7 8 69.0 9 50.9 
5=2sviaciones y tras- 
tornas sexuales 	 8 36. 
- Síndrome de dependen- 
cia del alcohol 	 9 30.2 10 28.4 
- Perturbación de la 
conducta 	 10 30.1 7 52.8 5 91.6 5 127 8 5 103.7 
- Perturbación de las 
emociones pecualia:es 
de la niñez y adoles - 
c -ncía 	  4 61.4 6 89.0 6 116.9 6 100.6 
- Retardo selectivo del 
desarrollo 	 9 39.0 4 93.6 7 108.0 4 105.6 
- Reacción de adapta- 
ción 	  10 23.8 
FUENIE: Departamento de Salud Mental, Mlnisterio de Salud. 
Cuadro No. 4 	 57 - 
LAS DTE7 PRINCIPALES CAUSAS DE MORBILIDAD PSIQUIATRICA EN LA CONSULTA EXTERNA DE LA 
REGION DE COLON. POSICION Y TASA POR 100,000 HABITANTES. AlciS: 1981 - 1984 
Mbrbilidad PsiquiátrIca 
1981 1982 1983 1984 
Posi r- clon Tasa 
Posi .r- clon Tasa 
Posi ..-- clon Tasa 
Posi ..- clon Tasa 
- Trastornos neuróticos 	 1 1770.7 1 1829.7 1 1624.8 1 599.0 
- Desviaciones y trastornos sexuales 2 549.5 3 464.4 7 145.8 3 191.9 
- Psicosis esquizofrénica 	 3 536.8 2 506.4 2 435.8 2 227.2 
- Trastornos de la personalidad 	 4 246.2 5 209.3 8 97.7 7 72.8 
- Retraso uental de grado no especi- 
ficado 	  5 191.9 - - 5 165.3 8 69.7 
- Trastorno depresivo no clasificado 
en otra parte 	  5 150.2 6 155.5 5 192.3 6 80.1 
- Síntomas o síndromes especiales no 
clasificados en otra parte 	 7 109.7 7 132.9 4 202.3 5 84.8 
- Otras psicosis no orgánicas 	 8 81.7 8 91.5 9 91.4 9 53.0 
- Trastornos mentles específicos no 
psicóticos consecutivo a lesión 
encefálica 	  9 64.7 - - - - - 
- Perturbación de la conducta 	 10 63.! 10 66.2 - - 10 41.1 
- Síndrome de dependencia del alco- 
hol 	  - - 9 89.9 IO 73.9 - - 
- Retardo selectivo del desarrollo . - - - - 3 290.0 4 135.8 
FUENTE: Departamento de Salud Mental, Ministerio de Salud. 
Cuadro No. 5 
	 - 58 - 
LAS DTE7 PRINCIPALES CAUSAS DE PERBILIDAD PSIWIATRICA EN LA CONSULTA EXTERNA DE LA 
REGION DE CHIRDWI. POSICION Y TASA POR 100,000 HABITANTES. AÑOS: 19¿1 - 1985 
1981 1982 1983 1984 1985 
Morbilidad 
Psiquiátrica 
Posi r- clon Tasa 
Post r- 
C1011 
Tasa Posi clon .r- l'asa 




- Trastornos neuróticos 1 1819.3 1 1975.6 1 1899.5 1 1843.2 1 1781.! 
- Psicosis esquizofr- 
2 555.0 2 581.4 2 552.4 2 542.2 2 518. 
- Síntomas o síndromes 
espaciales no clasifi 
cados en otra parte . 3 255.8 3 285.8 3 295.1 3 267.5 3 276. 
- Otras psicosis no or - 
gánelas 	  4 159.3 5 143.6 4 157.5 5 133.3 4 147. 
- Retardo selectivo del 
desarrollo 	 5 149.6 4 181.9 5 135.4 4 169.5 5 127. 
- Perturbación de la 
conducta 	 5 96.4 3 73.9 73.5 - 
- Trastorno depresivo 
no clasificado en 
otra parte 	 7 92.3 10 54.9 9 54.3 10 51.1 9 53. 
- Alteraciones de las 
funciones corporales 
originarias por facto- 
res mentales 	 8 89.8 6 99.9 6 84.8 5 93.0 6 79. 
- Abuso de drogas, sin 
dependencia 	 9 77.2 10 47.4 - 10 44. 
- Psicosis afectivas 	 10 75.9 _ _ 
Síndrome de dependen- 
cia del alcohol 	 - 83.5 7 73.3 7 79.6 7 58. 
- Retraso mental de gra 
do no especificado 	 - 69.4 8 64.6 9 64.7 8 60. 
FUENTE. Departamento de Salud ntal, Ministerio de Salud. 
Cuadro No. 6 	 - 59 - 
LAS DIEZ PRINCIPALES CAUSAS DE liDRBELIDAD PSIQUIATRICA EN LA CONSULTA EXTERNA DE LA 
REGION DE HERRERA.  POSICION Y TASA POR 100,000 HABITANTES. AÑOS: 1981 - 1985 
MbrhiIidad 
Psiquiátrica 
981 1982 1983 1984 1985 
1Posi ciE  Tasa Post clijn- Tasa Post cijr-,í Tasa Posi eij-n Tasa Post c16-1.7  Tasa 
- 
- Trastornos neuróticos 1 2974.9 1 2982.3 1 3467.6 1 3828.6 1 3605.5 
- Retardo selectivo del 
desarrollo 	 2 448.5 2 714.8 3 479.8 2 535.0 3 498.9 
- Síntomas o síndromes 
especiales no clásifi 
cado3 en otra parte 7 3 379.9 3 464.4 2 559.7 3 392.2 .2 581.4 
- Psicosis enuizofré- 
nica 	  4 374.4 4 351.0 4 381.9 4 361.1 4 397.1 
- Trastorno depresivo 
no clasificado en 
otra parte 	 5 273.2 5 273.9 5 350.3 5 275.2 5 364.5 
- Perturbación de la 
conducta 	 6 260.3 7 204.4 9 167.3 9 123.1 9 174.1 
- Retraso mental de gra 
do no especificado 	 7 156.7 - - 8 168.3 7 185.2 - _ 
- Otras psicosis no or- 
gánicas 	 8 96.9 - - - - - - - - 
- Trastornos mentales 
específicos no psicó- 
ticos consecutivos a 
lesión encefálica 	 9 92.5 - - - - - - - - 
- Desviaciones y tras- 
tornos sexuales 	 10 91.4 10 94.2 - - - - - - 
- Reacción de adaptación - - 6 205.4 6 276.7 8 174.9 6 287.1 
- Retraso mental de gra 
do no especificado 	 - - 8 164.8 - - - - 8 175.1 
- Trastornos de la per- 
sonalidad 	 - - 9 98.4 - - - - - - 
- Psicosis afectivas 	 - - - - 7 189.4 6 191.4 7 196.5 
- Síndrome de dependen- 
cia del alcohol 	 - - - - 10 163.1 10 104.5 10 170.0 
FUENTE: Departamento de SahldMental, amisten° de Salud. 
Cuadro D. 7 	 - 60 - 
LAS DTEZ PRINCIPALES CAUSAS DE MORBELIDAD PSIQUIATRICA EN LA CONSULTA EXTMNA DE LA 
REGION DE LOS SANTOS. POSICION Y TASA POR 100,030 HABITANTES. AÑOS: 1981 - 1985 
Morbilidad 
Psiquiátrica 
951 1982 1983 1984 1985 
Posi 
ciji  Tasa Posi cljr . Tasa Posi ciá-i- Tusa Posi cl¿it _ Jasa Posi cljr-.  Tasa 
- Trastornos neuróticos 1 6144.6 1 6144.4 1 5519.6 1 4619.6 1 5823.4 
- Psicosis esquizofré- 
nica 	  2 509.0 2 694.3 2 667.8 2 697.3 2 483.6 
- Perturbación de la 
conducta 	 3 483.8 408.4 3 436.4 4 383.5 3 458.8 
Síntomas o síndroues 
especiales no clasifí 
cados en otra parte -7  4 219.2 4 337.7 4 347.6 5 237.8 4 208.3 
- Psicosis afectivas 	 5 158.8 5 282.5 6 235.1 8 219.2 5 151.3 
Trastorno depresivo 
no clasificado en 
otra parte 	 6 137.3 7 188.3 5 256.4 9 170.6 6 130.2 
Otras psicosis no or- 
gánicas 	 7 131.0 8 151.9 9 46.3 7 224.7 7 124.0 
- Retraso mental de gra 
do no especificado :7 8 127.3 6 194.6 7 181.3 10 160.5 8 120.3 
- Trastornos de la per- 
sonalidad 	 9 104.6 - - - 9 99.2 
- Síndrutue de dependen- 
cia del alcohol 	 10 98.3 9 105.5 - - 10 93.0 
- Desviaciones y tras- 
tornos sexuales 	 - 10 90.4 - - - - - 
- Retardo selectivo del 
desarrollo 	 - - 8 157.6 3 460.7 - .... 
- Psicosis orgánica 
senil y presenil 	 - - 10 85.0 - - - _ 
- Perturbación de las 
emociones peculiures 
de la niñez y adoles 
cencia 	  - - - 6 231.6 - - 
FUENTE: Departanento de Salud Mental, Ministerio de Salud. 
Cuadro Ncs. 8 	 - 61 - 
LAS DTE7 PRINCIPALES CAUSAS DE MORBILIDAD PSIQUIATRICA EN LA CONSULTA EXTERNA DE IA 
REGION DE PANAMA Esrh. POSICION Y TASA POR 100,000 HABITANTES. ASUS: 1981-1985 
Mbrbilidad 
Psiquiátrica .- 
1981 1982 1983 1984 1985 
Posi 
cion T.g.sa 
Pos:. .- clon Tasa 
Posi r- clon Tasa 
Posi .- cion Tasa 
Pos:. .- clon "L:Isa 
- Trastornos neuróticos 1 2513.7 1 2217.0 1 2441.9 1 3638.4 1 3567.9 
- Síntomas o síndrcces 
especiales no clasifi 
cados en otra parte -7 2 521.3 2 254.5 2 523.7 2 334.0 2 406.5 
- Trastorno depresivo 
no clasificado en 
otra parte 	 3 140.6 6 110.5 3 121.1 5 201.6 6 175.1 
- Psicosis esquizofré- 
nica 	  4 106.3 4 150.7 4 104.8 4 262.4 4 243.9 
- Perturbación de la 
conducta 	 5 92.6 7 97.1 5 75.3 7 144.0 7 155.4 
- Psicosis orgánicas 
transitorias 	 5 72.9 - - 5 68.7 9 -50.3 - - 
- Retraso Tental de gra 
do no especificado 	 7 54.9 10 77.0 8 42.6 - 10 125.0 
- Otras psicosis no or- 
gánicas 	 8 51.4 9 
, 
80.4 7 52.4 5 175.0 9 128.2 
Retardo selectivo del 
desarrollo 	 9 27.4 3 154.1 - - 10 57.5 3 247.0 
- Reacción de adaptan& 10 24.0 	' - - 9 26.2 - - 
- Trastornos untales 
específicos no psicó-
ticos consecutivos a 
lesión encefálica 	 - - 5 144.0 - - 3 352. 5 231.4 
- Psicosis afectivas 	 - 8 93.8 - 8 105. 8 153.2 
- Desviaciones y tras- 
tornos sexuales 	 - - - - 10 19.6 - - - 
FUENTE: Departauento de Salud Mental, Ministerio de Salud 
Cuadro No. 9 	 - 62 - 
LAS Edni PRINCIPALES CAUSAS DE MORBILIDAD PSLQULATRICA EN LA CONSULTA MERNA DE LA 
TWIJNYSTROPOLITANA. POSICION Y TASA POR 100,000 HABITANTES. AÑOS: 1981-1985 
. 1981 1982 1983 1984 [985 
Mbrbilidad 
Psiquiátrica Posi .,- clon Tasa 
Posi r- clon Tasa 
Posi .,- clon Tasa 
Posi ,- clon Tasa 
Pos]. r- clon Tasa 
- Trastornos neuróticos 1 561.9 1 673.9 1 502.7 1 635.1 1 538.2 
- Psicosis esquizofré- 
nica 	  2 219.5 2 220.9 2 196.3 2 162.7 2 176.3 
- Retardo selectivo del 
desarrollo 	 3 164.0 3 214.5 3 146.6 4 87.9 3 171.3 
- Perturbación de La 
conducta 	 4 119.5 4 103.7 4 106.9 3 103.8 4 82.8 
- Otras psicosis no or- 
gánicas 	 5 72.8 5 66.5 5 65.1 6 52.5 5 53.1 
- Psicosis afectivas 	 6 59.8 9 46.2 6 53.6 10 23.1 9 36.9 
- Retraso mental de gra 
do no especificado :7 7 55.2 6 63.4 7 49.3 7 46.9 6 50.7 
- Síntomas o síndromes 
especiales no clasifi 
cados en otra parte: 8 51.8 7 61.1 8 46.4 5 58.5 7 48.8 
- Trastorno depresivo no 
cla,ificado en otra 
parte 	  9 39.7 8 46.8 9 35.4 8 40.0 8 37.1 
- Retriso mental discre 
Co 	 -- 10 27.3 - - - - - - - 
- Reacción de adapta- 
ción 	  - - 10 39.0 - - 10 31.1 
- Trastornos de la per- 
sonalidad 	 - - - 19 23.7 9 30.3 - - 
* Excluye Caja de Seguro Social. 
FUdq'TE: Departamento de Salud Eéntal, amisten.° de Salud. 
Cuadro lb. lO 	 - 63 - 
LAS DIEZ PREICIPAI2S CAUSAS DE MORBE..MAD PSIQUIATRICA EN LA ODNSULIA =„ta lE LA 
RF,GION DE ?MAYA CESLE. POSICION Y TASA POR 100,9:0 1-1ABITANEE3. NIDS: 1931-1985 
Ybrbilidada 
Psiquiátrica 
1931 1982 1983 1984 i985 
P" ,1  clon Tasa 2°51--- . 0 clon - ..asa 
Pos1 
clon ..- lasa 
Posi r- clon 
- .,,s sa Pbsí F-1 clon Tasa 
- Trastornos neuróticos 1 2054.2 1 1732.0 1 1643.0 1 1715.6 1 1503.6 
- Síntomas o síndromes 
especiales no clasi- 
ficados en otra parte 2 245.3 2 210.0 2 124.3 2 129.4 2 1203 
- Psicosis esquizofrá- 
nica 	  3 214.5 3 183.8 3 101.4 3 105 S 3 99 0 
- Petardo selectivo del 
de3arrollo 	 4 170.3 5 119.9 5 82 6 3 92.3 5 85.4 
- Retraso mental de gra 
do no especificado 	 5 150.0 4 123.9 4 92.1 4 96.2 4 89.7 
- Reacción de adapta- 
ción 	  6 115.5 5 99.1 - - 7 59.7 7 55.8 
- Trastorno depresivo 
no clasificado en 
otra parte 	 7 102 7  7 88.1  - - 5 65.3 6 61.3 
- Perturbación de la 
conducta 	 8 75.0 8 54 4 9 4C.5 9 42.8 9 39.9 
- Alteraciones de las 
funciones corporales 
originados por facto 
res rwntales 	-- 9 72.6 9 62.1 - - - - - 
- Síndrome de dependen- 
cia del alcohol 	 10 56.0 10 47.7 - - - - - 
- Perturbación de las 
emociones peculiares 
de la niñez y adoles 
caricia 	  - - - - 6 69.5 - - - - 
- Trastornos mentales 
específicos no paleó- 
ticos con5.ecutivos a 
leslón encefálica 	 - - - - 7 53.4 - - - - 
- Síndrome hipercrnIti- 
co de la niñez 	 - - - - 8 45.2 8 45.7 8 43.8 
- Otras psicosis no or- 
gánicas 	 - - - - 10 38.2 10 43.0 10 37.2 
FUENTE: Dpartainanto de Salud Nléntal, ..Jmnisterio de Salud. 
Cuadro Nb. 11 
	 - 64 - 
LAS DIEZ PRDICIPALES CAUSAS DE MOhIllifDAD PSIQUIATIIICA EN LA CONSULTA EXMRNA DE 
LA REGION LE SAV BLAS. POSICION Y TASA POR 100,000 HABITANMS. 
AÑOS: 1931 - 1985 
1933 1984 1985 
Morbilidad Psiquiátrica Posi 
cion .-Tasa 
Pos:, ,- clon laJa 
,, _osi r- 
clon Tasa 
- Trastornos neuróticos 	  1 154.8 1 39.2 1 128.1 
Psicosis afectivas 	  2 29.4 2 11.4 2 55.4 
?sicosis esquizofrénica 	  3 21.4 3 13.1 3 28.2 
- Alteraciones de las funciones corporales 
originadas por factores mentales 	 4 3.0 4 
- Síntomas o síndromes especiales no clasifl 
cados en otra parte 	  5 d.0 8 5.1 - - 
- Retraso uental de grado no especificado 	 6 8 . 0 4 15.4 
- Desviaciones y trastornos saluales 	 7 5.3 7 5.2 - - 
- Otras psicosis no orgánicas 	  8 2.7 - - 5 10.2 
- Síndrocre de dependencia del alcohol 	 9 2.7 5 7.8 - - 
- Trastorno depresivo no clasificado en otra 
parte 	  19 2.7 - _ 5 10.1 
Abuso de drogas, sin dependenzia 	 _ - 6 7.7 7 7.7 
- Perturbación de la conducta 	  _ - 9 5.0 _ 
- Psicosis orgánica senil y presenil 	 - - 10 2.6 
- Trastornos de la personalidad 	 - - 8 7.6 
- Psicosis pecul ares de la nihez 	 _ - - 9 5.1 
- Reacción de adaptación 	  - - - - 10 5.0 
FUENTE: Depart-trento de Salud 1.bnta1, Ministerio de-Salud; 
juadro 	12 
	 - 65 - 
LAS DIEZ PRIICIPALES CAUSAS DE IlDREZIDAD PSIQUIATRICA EN LA CONSULTA DIURNA. DE 
LA REGION 2 ~AS. POSICIrá Y TASA POR 100,000 HABITAITLES. 
AÑOS: :981 - :985 
1981 1982 1983 4984 1985 
Morbilidad 
Psiquiátrica 
Posi r- 	Usa cion 
Posi .r- clon Tasa 
Posi' r- clon Tasa 
Tcsi r- clon Tasa 
Pon r- ci_n ' Tasa 
- Trastornos neuróticos 1 	2943.8 1 395.2 5 200.7 10 44.8 744.4 
- Psicosis esquizofré- 
nica 	  2 	232.2 8 35.3 9 45.0 9 48.8 51  71.5 
- Sintomas o síndromes 
especiales no clasifi 
cados en otra parte": 3 	199.4 9 76.0 - - 9 53.1  
- Perturbación de la 
-..ontli.eta 	 4 	171.9 10 58.6 - le 48.6 
- Retr,-.so mental de gra 
do no especificado 	  5 	146.7 6 180.3 4 248.8 4 214.1 5 153 	1 
- Otras psicosis no or- 
cránicas 	 c. 6 	123.7 - - 7 76.3 8 56.3 - - 
- Trastorno depresivo 
no clasicicado en 
otra parte 	 7 	113.: - - - - - 
- Síndorme de dependen- 
cia del alcohol 	 8 	95. - - - - - - - 
- Desviaciones y tras- 
tornos sexuales 	 9 	54. - - - - - - - - 
- Trastornos de la per- 
sonalidad 	 10 	51.,  - - - - - - - 
- Psicosis orgánica se- 
nil y preseral 	 - 2 331.3 - - 1 5.3.9 2 275.5 
- Psicosis alcohólicas. - 3 283.5 1 574.8 2 506.3 3 235.9 
- Psicosis debidas a 
drogas 	 - 4 210.1 3 293.2 3 269.8 4 174.6 
- Psicosis peculiares 
de la niñez 	 - 5 203.0 2 359.0 5 196.7 5 173.1 
- Reacción de adaptación - 7 89.4 6 139.0 6 139.4 7 78.0 
- Reacción aguda ante 
gran tensión 	 _ 8 46.0 7 79.2 
_ _ 
- Perturbación de las 
emociones peculiares 
de la niñez y adoles 
cencia 	 - - - 10 43.0 - - - - 
FUENTE: Departamento de Salud Mental, illInisterio de Salud. 
Cuadro No. 13 
LAS DIEZ PRINCIPALES CAUSAS DE MORBILIDAD PSIQUIATRICA EN LA CONSULTA EXTERNA DE LA REPUBLICA, SEGUN SEXO. POSICION 
TASA POR 100,000 HABITAWES. AÑOS: 1981 - 1983 
MASCULINO FEMENINO 
Mbrbilidad Psiquiátrica 1981 1983 . Mbrbilidad Psiquiatrica 1981 1983 Pos. Tasa Pos. Tasa POs. Tasa Pos. Tasa 
- Trastornosneuróticcs 	  1 625.4 1 614.4 - Trastornos neuróticos 	 1 2549.3 1 1903.4 
- Psicosis esquizofréncia 	 2 273.9 2 191.4 - Psicosis esquizofrénica  2 341.5 2 223.7 
- Perturbación de la conducta 	 3 141.8 8 58.0 - Síntomas o síndromes especiales 
- Ret3rdo selectivo del desarrollo 	 4 138.0 4 107.4 no clasificados en otra parte ... 3 221.7 3 205.7 
- Síntomas o síndromes especiales no - Trastorno depresivo no clasifica- 
clasificados en otra parte 	 5 120.4 3 121.5 do en otra parte 	  4 133.8 4 104.8 
- Desviaciones y trastornoes sexuales 6 106.3 - - Otras psicosis no orgánicas 	 5 105.7 7 65.0 
- Retraso mental de grado no especifi 1,tardo selectivo del desarrollo 6 103.7 6 84.5 
cado 	  7 91.6 6 64.4 - Perturbación de la conducta 	 7 93.5 - - 
- Síndrome de dependencia del alcohol 8 78.6 7 59.2 - Retraso mental de grado no especi 
- Otras psicosis no orgánicas 	 9 69.0 9 54.2 ficado 	  8 90.3 5 90.8 
- Trastornos de la personalidad 	 10 48.2 - - Desviaciones y trastornos sexua- 
- Psicosis alcohólicas 	  - 5 67.4 les 	  9 71.0 - 
- Reacción de adaptación  - 10 47.8 - Psicosis afectivas 	 10 65.1 - - 
- Psicosis alcohólicas  - 8 52.4 
- Psicosis pecualiares de la niñez - 9 41.7 
- Alteraciones de las funciones cor 
porales originadas por factores 
mentales 	  _ 10 41.0 
FUERE: Departamento de Salud Mental, Ministerio de Salud. 
Cuadro No. 14 	 - 67 - 
LAS DIEZ PRINCIPALES CAUSAS DE MORBILIDAD PSIQUIATRIOA EN LA CONSULTA MERMA DE LA 
REPUBLICA, Di LA POBLACION DE O a 4 AÑOS. POS1CION Y TASA POR 100,000 HABITANTES 
AÑOS: 1981 y 1983 
Morbilidad Psiquiátrica 
1981 1983 
Pbsición Tasa Posicidn Tasa 
- Trastornos neuróticos 	  1 224.0 1 937.4 
-- Retardo selectivo del desarrollo 	 2 168.8 2 579.9 
- Síntomas o srndromes especiales no clasAi- 
cados en otra parte 	  3 102.9 3 408.2 
- Psicosis esquizofrénica 	  4 74.2 4 241.4 
- Retraso mental de grado no especificado 	 5 72.7 5 155.1 
- Perturbación de la conducta 	  6 61.1 7 82. 1 
- Desviaciones y trastornos sexuales 	 7 50.4 - - 
- Síndrome hipercinético de la nifiez 	 8 28.7 8 77.2 
- Trastornos de la personalidad 	 9 26.1 10 57.2 
- Perturbacién de las emociones peculiares 
da la niñez 	y adolescencia 	 10 20.1 - - 
- Trastorno depresivo no clasificado en 
otra parte 	  - - 6 105.4 
- Otras psicosis no orgánicas 	 _ _ 9 75.5 
FUENTE: Departarento de Salud Men t al , Ministerio de Salud. 
Cuadro No. 15 
	 - 68 - 
LAS DIE7 PRINCIPALES CAUSAS DE MORBILIDAD PSIQUIATRICA EN LA CONSULTA EXTERNA DE LA 
REPUBLICA, av LA POBLACION DE 5 a 19 	S. POSICION Y TASA POR 100,000 HABITAN-11ES 
AS: 1981 y 1983 
Mbrbilidad Psiquiátrica 1931 1983 
Posicion Tasa Posicion Tasa 
- Trastornos neuróticos 	  1 766.5 1 540.7 
- Retardo selectivo del desarrollo 	 2 253.8 2 152.3 
Perturbación de la conducta 	  3 208.4 6 68.2 
- Retraso mental de grado no especificado 	 4 146.8 4 93.7 
- Síntomas o síndromes especiales no clasifi- 
cados en otra parte 	  5 125.3 3 118.3 
- Desviaciones y tl-astornos sexuales 	 6 109.9 - - 
- Reacción de adaptación 	  7 75.4 5 73.7 
- Psicosis esquizofrénica 	  8 65.3 8 42.0 
- Trastornos de la personalidad 	  9 58.5 - - 
- Otras psicosis no orgánicas 	  10 54.1 10 31.4 
- Perturbación de las emociones peculiares de 
la niñez y la adolescencia 	  - - 7 52.1 
- Síndrome hipercinético de la niñez 	 - - 9 35.4 
. 	_ 
FUDZTE: Departamento de Salud Mental, Ministerio de Salud. 
Cuadro NO. 16 
	 - 69 - 
LAS DIEZ PRINCIPALES CAUSAS DE MORBILIDAD PAQUIATRICA EN LA CONSULTA EgmInk DE IA 
REPUBLICA, EN LA POBLACION DE 20 a 59 ASOS. FOSICION YTASA POR 100,000 HABITANTES 
AÑOS: 1981 y 1983 
Morbilidad Psiquiátrica 
1981 1983 
Posición , Tasa Posición Tasa 
- Trastornos neuróticos 	  1 2842.9 1 2025.9 
- Psicosis esquizofrénica 	  2 592.1 2 374.0 
- Síntomas o síndromes especiales no clasifica 
dos en otra parte 	  3 239.9 3 203.4 
- Trastorno depresivo no clasificado en otra 
parte 	  4 150.9 5 108.8 
- Otras psicosis no orgánicas 	  5 137.7 4 165.5 
- Síndrome de dependencia del alcohol 	 6 87.5 8 65.5 
- Psicosis afectivas 	  7 83.3 10 53.9 
- Desviaciones y trastornos sexuales 	 8 71.1 _ 
- Alteraciones de las funciones corporales ori _. 
ginadrts por factores mentales 	  9 71.0 9 55.4 
- Perturbación de la conducta 	  10 68.4 - - 
- Psicosis alcohólicas 	  6 91.1 
- Retraso mental de grado no especificado 	 - - 7 70.3 
FUENTE: Departamento de Salud Mental, Ministerio de Salud. 
Cuadro No. 17 	 - 70 - 
LAS DIEZ PRINCIPALES CAUSAS DE MORBILIDAD PSIOUTATRICA DILA CONSULTA EXTERNA DE LA 
REPUBLICA, EN LA POBLACION DE 60 ANOS Y MAS. PDSICION Y TASA POR 100,000 HABITANTES 
AÑOS: 1981 y 1983 
1981 198 3 
Posición Tasa Posición Tasa 
1 3199.0 1 3349.9 
2 431.4 3 433.5 
215.7 4 281.3 
4 186.4 9 179.9 
5 184.3 .1 252.1 
6 157.2 192.2 
7 155.9 
149.6 






- Trastornos neuróticos 
- Psicosis esquizofrínica 	  
- Trastorno depresivo no clasificado en otra 
parte 	  
- Psicosis afectivas 	  
- Psicosis orgánica senil y nresenil 	 
- Síntomas o síndromes especiales no clasifica 
dos en otra parta 	  
- Desviaciones y trastornos sexuE'es 	 
- Trastornos mentales específicos no psicóti- 
co-1 consecutivos a lesión encefálica 	 
- Otcas psicosis no orgánicas 	  
- Síndrome de dependencia del alcohol 	 
- Psicosis peculiares de la niñez 	 
- Psicosis debidas a drogas 	  
- Psicosis alcohólicas 	  
FUME: Departamento de Salud Mental, :P.inisterio de Salud. 
Cuadro No. 18 	 - 71 - 
EGRESOS HOSPITALARIOS PSIQUIATRICOS ZIN1 LA EPUBLICA, SEGUN GRUPOS DE 
DIAGNOSTICOS. CASOS Y TASAS POR 100,000 HABITANTES 
AÑOS: 1980 - 1982 
EGRESOS 	HOSPITALARIOS 1980 1981 1982 
Código Grupos de Diagnósticos Casos Tasa Casos Tasa Casos Tasa 
290-299 PSIODSIS 	  1421 74.0 1428 72.8 2045 101.9 
300-316 Trastornos neuróticos, de 
la personalidad y otros 
trastornos nentales no 
psicóticos 	  973 50.9 954 48.5 1289 64.2 
317-319 Retraso mental 	 82 4.3 61 3.1 96 4.8 
TOTALES 2481 129.2 2443 124.5 3430 170.9 
FUENTE: Departamento de Eqtadísticas, Ministerio de Salud. 
Cuadro No. 19 
LAS DIEZ PRINCIPALES CAUSAS DE EGRESOS PSIQUIATRICOS EN EL HOSPITAL SANTO TCMAS. Nmalp DE EGRESOS Y PORCWIAJES DE 
MORBILIDAD ESPECIFICA. AÑOS: 1983 a 1986 
Egresos Psiquiátricos 
1983 1984 1985 1986 
Egresos Porcen - taje 
,_ zgri sos Porcen taje Egre
sos Porc.e2. taje Egresos 
Porcen _ 
taje 
- 	PsLcosis afectivas 	  162 45.0 174 53.9 224 60.9 258 62.2 
- 	Síndrome de dependencia del alcohol 	  37 10.3 26 8.1 25 6.8 28 6.8 
- 	Psicosis esquizofrelica 	  22 6.1 14 4.3 14 3.8 II 2.6 
- 	Trastornos de la personalidad 	 22 6.1 17 5.3 23 6.3 19 4.6 
- Wastornos neuróticos 	  21 5.8 22 6.8 31 8.4 33 8.0 
- 	Otras psicosis no orgánicas 	  19 5.3 14 4.3 13 3.5 7 1.7 
- 	Estados paranoides 	  15 4.2 II 3.5 5 1.4 10 2.4 
- 	Otros diagnósticos no psiquiátricos 	  12 3.3 12 3.7 - - - - 
- 	Sin diagnóstico 	  12 3.3 - - 10 2.7 - - 
- 	Psicosis orgánicas transitorias 	  7 1.9 8 2.5 6 1.6 7 1.7 
- 	Epilepsia 	  - - 12 3.7 6 1.6 12 2.9 
- 	Dependencia de las drogas 	  - - - - - 13 3.1 
FUENTE: Departamento de Salud ntal, K:nisterio de Salud. 	
ts..) 
Cuadro No. 20 
LAS DIEZ PRINCIPALES CAUSAS DE EGRESOS PSIQUIATRICOS EN c7.1, HOSPITAL SNWID 1111AS, EN EL SEXO MASCULINO. NUMERO DE EGRESOS 
Y PORCENTAJES DE MORBILIDAD ESPECIFICA. AÑOS: 1983 a 1986 
Egresos Pziquitricos 
1983 1984 1985 1986 
Egresos Porcen taje Egresos 
Porcen 
taje
-- Egresos Porcen 
taje 
-- Egresos Porcen _ taje 
- 	Psicosis afectivas 	  62 38.3 62 35.6 50 22.3 85 32.9 
- 	Síndrome de dependencia del alcohol 	  35 94.6 19 73.1 18 72.0 20 71.4 
- 	Psicosis esquizofrénica 	  17 77.3 9 64.3 13 92.9 5 45.5 
- 	Trastornos de la personalidad 	  12 54.5 6 35.3 8 34.8u .-, 42.1 
- 	Estados paranoides 	  7 46.7 7 63.6 3 60.0 7 70.0 
- 	Sin diagnóstico  7 58.3 - - 6 60.0 3 60.0 
- 	Otras psicosis no orgánicas 	  6 31.6 _ - 3 23.1 ... - 
- 	Dependencia de las drogas  4 100.0 - - - - 6 46.2 
- 	Psicosis orgánicas transitorias 	  3 42.9 4 50.0 - - 5 71.4 
- 	Trastornos neuróticos 	  3 14.1  10 45.5 8 25.8 7 21.2 
- 	Epilepsia 	  - - 4 33.3 - - 6 50.0 
- 	Otros diagnósticos no psiquiátricos' 	  - - 3 25.0 - - - - 
- 	Psicosis debidas a drogas 	  - - 2 100.0 - - - - 
- 	Psicosis orgánica senil y presenil 	  _ _. - - 3 50.0 - - 
FUME: Departamento de Salud Mental, Ministerio de Salud. 
Cuadro No. 21 
LAS DIEZ PRINCIPALES CAUSAS DE EGRESOS PSIODIATRIODS EN EL HOSPITAL SANIO TOMAS, EN EL SEXO FEMENINO. NUMERO DE EGRESOS 
Y PORCENTAJES DE MORBILIDAD ESPECIFICA. AÑOS: 1983 a 1986 
1983 1984 1985 1986 
Egresos Psiquiátricos 







- 	Psicosis afectivas 	  100 61.7 112 64.4 174 77.7 173 67.1 
- 	Trastornos neuróticos  18 85.7 12 54.5 23 74.2 26 78.8 
- 	Otras psicosis no orgánicas 	  13 68.4 12 85.7 10 76.9 5 71.4 
- 	Trastornos de la personalidad  10 45.4 - - 15 65.2 11 57.9 
- 	Otros diagnósticos no psiquiátricos 	  9 75.0 9 75.0 - - 3 75.0 
- 	Estados paranoides 	  8 53.3 4 36.4 2 40.0 3 33.0 
- 	Epilepsia 	  6 66.7 8 66.7 6 100.0 6 93.0 
- 	Psicosis esquizofrénica 	  5 22.7 5 35.7 - - 6 54.5 
- 	Sin diagnóstico 	  5 41.7 - - 4 40.0 - 
- 	Psicosis orgáncias transitorias 	  4 57.1 4 50.0 3 50.0 - - 
- 	Síndrome de dPndencia del alcohol  - - 7 26.9 7 28.0 8 28.6 
- 	Perturbación de las emociones peculiares de la mbez y 
la adolescencia 	  - - 2 100.0 - - - - 
- 	Otras psicosis orgánicas (crónicas) 	  - - - - 4 100.0 - 
- 	Dependencia de las drogas 	  - - - - - 7 53.8 
_ 
FUENTE: Departamento de Salud Mental, Wnisterio de Salud. 
Cuadro No. 22 
LAS CINCO PRINCIPALES CAUSAS DE EGRESOS PSIQUINIRICOS EN EL HOSPITAL SANTO TOMA.S, EN LA POBLACION DE 12 A 19 AÑOS. NUMERO 
DE EGRESOS Y PORCENTAJES DE MORBILIDAD ESPECIFICA. AÑOS: 1983 a 1986 
Egresos Psiqut4tricos 
1983 1984 1985 1986 
Egresos Porcen taje





- 	Psicosis afectivas 	  25 15.4 25 14.4 39 17.4 47 18.2 
- 	Trastornos neuróticos 	  6 28.6 ; 22.7 3 9.7 6 18.2 
- 	Otras psicosis no orgánicas 	  5 26.3 2 15.4 3 42.9 
- 	Trastornos de la personalidad 	  4 18.2 5 29.4 6 25.1 5 26.3 
- 	Estado-3 paranoides 	  3 20.0 - - - - - 
- 	Psicosis esquizofrnica 	  - 21.4 - - - - 
- 	Otros diagnósticos no psiquiátricos 	  - - 3 25.0 - - - - 
- 	Epilepsia 	  - - - 33.3 3 25.0 
FUENTE: Departamento de Salud Mental, Ministerio de Salud. 
Cuadro No. 23 
LAS CINCO PRINCIPALES CAUSAS DE EGRESOS PSIQUIATRICOS EN EL HOSPITAL SANTO TOMAS, EN LA POBLACION DE 20 A 59 AÑOS. NUMERO 
DE EGRESOS Y PORCENTAJES DE MORBILIDAD ESPECIFICA. AÑOS: 1983 a 1986 
Egresos Psiquiátricos 
1983 1984 1985 1986 
Egresos Porcerl taje Egresos 





- 	Psicosis afectivas 	  121 74.7 110 63.2 176 78.6 192 74.4 
- 	Sindrcme dé dependencia del alcohol 	  31 83.8 19 73.1 ma 72.0 26 92.9 
- 	Psicosis esquizofrénica 	  22 100.0 - - 10 71.4 - - 
- 	Trastornos de la personalid.T4 18 81.8 12 70.6 16 69.6 14 73.7 
- 	Trastornos neuróticos 	  15 71.4 17 77.3 27 87.1 23 69.7 
- 	Otras psicosis no orgánicas 	  - - 12 85.7 - - - - 
- 	Dependencia de las drogas 	  - - - - - - 12 92.3 
FUENTE: Departamento de Salud ntal, ninisterio de Salud. 
Cuadro No. 24 
LAS CINCO PRINCIPALES CAUSAS DE EGRESOS PSIQUIATRICOS EN EL HOSPITAL SANIO TOMAS, EN LA POBLACLON DE 60 Als1DS Y MAS. 
NUMERO DE EGRESOS Y PORMILAJES DE MORBILIDAD ES2ECIFICA. AÑOS: 1983 a 1986 
Egreses Psiquiátricos 
1983 1984 1985 1986 
Egresos taje 





- 	Psicosis afectivas 	  14 8.6 27 15.5 9 4.0 17 6.6 
- 	Psicosis orgánica senil y presenil 	  2 66•7 - - - - _ - 
- 	Síndrome de dependencia del alcohol 	  2 5.4 6 23.1 6 24.0 1 3.6 
- 	Psicosis alcohólicas 	  1 50.0 - - - - - 
- 	Psicosis orgánicas transitorias 	  1 14.3 1 12.5 - - - 
- 	Otros diagnósticos no psiquiátrices 	  - 2 16.7 - - 1 25.0 
- 	Estados paranoides 	  - - 1 20.0 - - 
- 	Trastornos neuróticos 	  - - - - 1 3.2 4 12.1 
- 	Trastornes de la personalidad 	  - - - 1 4.3 - - 
- 	Epilepsia 	  - - - - - 2 16.7 
FUENTE: Departamento de Salud Ment91, rnlisterio de Salud. 
Cuadro No. 25 
LAS DIEZ PRINCIPALES CAUSAS DE EGRESOS EN EL HOSPITAL PSIQUIATRICO NACIONAL. NUHZRO DE EGRESOS POMMTAJES DE 
14JRBILIDAD ESPECIFICA. AÑOS: 1983 a 1985 
1983 1984 1985 
Egresos Psiquiátricos 
Egresos Porcel taje 
Egresos Porcell taje 
Egresos Porcen _ taje 
- 	Psicosis esquizofrénica 	  799 50.5 702 45.4 647 40.8 
- 	En observación 	  339 21.4 464 33.0 585 36.8 
- 	Dependencia de la drogas 	  75 4.7 52 3.4 74 4.7 
- 	Retraso mental de grado no especificado 	  75 4.7 62 4.0 63 4.0 
- 	Epilepsia 	  63 4.0 86 5.6 66 4.2 
- 	Trastornos de la personalidad 	  51 3.2 53 3.4 - 
- 	Psicosis afectivas 	  43 2.7 55 3.6 37 2.3 
- 	Sindrone de dependencia del alcohol 	  39 2.5 34 2.2 21 1.3 
- 	Psicosis orgánicas senil y presenil  28 1.8 12 0.8 - - 
- 	Otras psicosis orgjnicas (crónicas) 	  13 0.8 • - 
- 	Trastornos neuróticos 	  - - 9 0.6 - - 
- 	Psicosis alcohólicas  - - - 11 0.7 
- 	Psicosis debidas a drogas 	  - - - - 9 0.6 
- 	Psicosis orgánicas transitorias 	  - - - 7 0.4 
FUEUTE: Departauento de Salud Mental, M_nisterio de Salud. 
Cuadro No. 26 
LAS DIEZ PRINCIPALES CAUSAS DE aSESOS EN EL HOSPITAL PSIQUIATRICO NAC1ONAL EN EL SEXO MASCULINO. NUMERO DE 
EGRESOS Y PORCENTAJES DE MORBILIDAD ESPECIFICA. A1OS: 1983 a 1985 
Egresos Psiquiátricos 
1983 1984 1985 
Egresos Porcen taje— Egresos 
Porcen - taje: Egresos 
Porcen - taje 
- 	Psicosis esquizofrénusa 	  472 59.1 388 55.3 350 54.1 
- 	Ed observación 	  204 60.2 321 59.2 385 65.8 
- 	Dependencia de las drogas 	  67 89.3 45 86.5 67 90.5 
- 	Retraso mental de grado no especificado 	  61 81.3 42 67.7 47 74.6 
- 	Trastornos de la perwralidad 	  33 54.7 46 86.8 39 75.0 
- 	Síndrome de dependencia del alcohol 	  31 79.5 27 79.4 20 95.2 
- 	Epilepsia 	  31 49.2 52 60.5 40 60.6 
- 	Psicosis debidas a drogas 	  13 76.5 - - 7 77.8 
- 	Psicosis afectivas 	  13 30.2 37 67.3 20 54.0 
- 	Otras psicosis orgánicas (crón1213 ) 	  12 92.3 - - - 
- 	Psicosis orgánica senil y presenil  - 7 58.3 - 
- 	Psicosis orgánicas transitorins 	  - - 4 80.0 - - 
- 	Psicosis alcohólicas 	  - - - 9 81.8 
FUME: Departamento de Salud Mental, Ministerio de Salud. 
Cuadro No. 27 
LAS DIEZ PRINCIPALES CAUSAS DE EGRESOS EN EL HOSPITAL PSIQUIATRICO NACIONAL, EN Fl SEXO FalNINO. NUMERO DE 
EGRESOS Y P3RaNTAJES DE MORBILIDAD ESPECIFICA. AÑOS: 1983 a 1985 
Egresos Psiquiátricos 
1983 1984 1985 
Egresos Porcea taje Egresos 
Porcea 
taje 
gresos Porcen _ taje 
- 	Psicosis esquizofrénica 	  327 40.9 314 44.7 297 45.9 
- 	En observación 	  135 39.8 143 33.8 200 34.2 
- 	Spilepsia 	  32 50.8 34 39.5 26 39.4 
- 	Psicosis afectivas 	  30 69.8 - - 17 46.0 
- 	Psicosis orgánica senil y presenil 	  23 32.1 5 41.7 2 50.0 
- 	Traatorno de la personalidad 	  13 35.3 7 13.2 13 25.0 
- 	Retraso nental de pedo no 9.3.2e:ificado 	  14 18.7 20 32.3 16 25.4 
- 	Síndrome de dependencia del alcohol 	  12 27.9 7 20.6 - - 
- 	Trastorros neuróticos 	  9 54.3 3 88.9 - - 
- 	Dependencia de las drogas 	  8 10.7 7 13.5 7 9.5 
- 	Otras psicosis orgánicas (crónicas) 	  -- 2 100.0 - - 
- 	Psicosis orgánicas transitorias 	  - - - 3 42.9 
- 	Psicosis alcohólicas 	  - - - - 2 18.2 
CO 
FUENTE: Eepartamento de Salud ntal, Ministerio de Salud. 
	 o 
Cuadro ND. 28 
LAS CINCO PRINCIPALES CAUSAS DE RESOS EN EL HOSPITAL PSIQUIATRICO NACIONAL, EN 1A POBLACION DE 15 A 24 AÑOS. 
NU5',-.ID DE EGRESOS Y PORCENTAJES DE MORBILIDAD ESPECIFICA. AÑOS: 1983 a 1985 
Sgresos Psiquiátricos 
1983 1984 1985 
EgreGos Porcea taje 
Egresos Porcell taje 
Egresos Porcen _ taje 
— 	Psicosis esquizofrénica 	  133 15.5 110 15.7 74 11.4 
- 	En observación 	  120 35.4 147 31.7 184 31.4 
— 	Retraso mental de grado no especific2do 	  27 36.0 19 30.6 16 25.4 
— 	Dependencia de las drogas 	  26 34.7 — — — 
— 	Trastorno de la personalidad 	  14 27.4 27 50.9 9 17.3 
— 	Epilepsia 	  _ 11 12.8 15 22.7 
FUENTE: Departamento de Salud Eental, Ministerio de Salud. 
Cuadro No. 29 
LAS CINCO PRINCIPALES CAUSAS DE EGRESOS EN EL HOSPITAL PSIQULATRICO NACIONAL, EN LA POSLACION DE 25 A 59 AÑOS. 
~RO DE EGRESOS Y PORCENTAJES DE ii3r1B1L.IDAD ESPECIFICA. AÑOS: 1983 a 1985 
Egresos Psiquiátricos 
1983 1984 1985 
Egresos 
Porcen 
-- taje Eoresos ' 
Porcen 
taje Egresos  
Porcen . — taje 
- 	Psicosis esquizofrénica 	  581 73.5 511 72.8 526 81.3 
- 	En observación 	  172 50.7 249 53.7 329 56.2 
Dependencia de las drogas 	  49 65.3 48 92.3 65 87.8 
- 	Epilepsia 	  47 74.5 63 73.2 48 72.7 
- 	Retraso ffental de grado no especificado 	  43 57.3 38 61.3 45 71.4 
FUENTE: Departamento de Salud Mental, Ministerio de Salud. 
co 
Cuadro No. 30 
LAS CINCO PRINCIPALES CAUSAS DE ¿CRESOS EN EL HOSPITAL PSIQUIAIRICO NACIONAL, EN LA POBLACION DE 60 AÑOS Y MAS. 
NUMERO DE EGRESOS Y POTCENTAJES DE MORBILIDAD 2:SP2CIFICA. AÑOS: 1983 a 1985 
Egresos Psiquiátricos 








- 	Psicosis esauizofrénlca 	  51 6.4 68 9.7 43 6.6 
- 	En observación 	  34 10.0 36 7.8 66 11.3 
- 	Psicosis orgánicas senil y presenil 	  19 57.9 11 91.7 4 190.0 
, 
- 	Trastornos neuróticos 	  5 35.7 - - 
- 	Síndrome de dependencia del alcohol 	  3 7.0 - - - - 
- 	Psicosis afectivas 	  - - 13 23.6 "6 16.2 
- 	Epilepsia 	  - - 7 8.1 - 
- 	Trastornos de la personalidad 	  - - - 3 5.8 
FUENTE: Departamento de Salud Mental, Ministerio de Salud. 
Cuadro NO. 31 
MORBILIDAD lasiqunua EN PACIENTES EGRESADO DEL LErPILAL DEL NIÑO, POR SEXO Y PRCHEDIO DE DIAS DE ESTANCIA. NUMERO DE 
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FUENTE: Estadfs:,.cas Pariam-has. Seci6,1 431. Sernclos de Salud. Años 1980 - 1935 
Cuadro Yn. 32 
M'UNCIONES CkKLIFICADAS POR SUICI ID Y LESIONES AUTDINFLIGLIDAS POR PROVINCIA. mem Y TASA. POR 
100,000 HABITAMS. AÑOS: 1980-1985 
Año Total 
Provincia de Residencia 
B. del 
Toro 
Coclé Colón Chiriquí Darién Herrara ,Los .:,natos Panamá Varaguas 
C. de 
San Blas 
bkjinero 1980 	 Tasa 
Njpero 1981 	 Tasa 
Número 1982 	 Tasa 
Número 1983 	 Tasa 
1984  	Náncro Tasa 
























































































































7121T2: Estadística Panweña.Estadisticas Vitales. Años !980-1985. 
co 
4.11 
Cuadro No. 33 
SUICIDIO a LA REPUBLICA, SECUM SZZO Y ÁREA URBANA Y TiRAL. NUMERO Y TASA POR 1)3,000 HABITANIES TZUN SEXO Y 





SEXO A R. E A 
Masculino Femenino Urbana . 	ura l.  
No. Tasa 	por 100,000 Hab. Ne. 
Tasa 	por 
100,000 Hab. Total % Total % 
1980 	 39 2.0 VI 3.5 5 0.5 14 35.9 25 64.1 
1981 	 37 1.9 31 3.1 6 0.6 9 24.3 28 75.7 
1982 	 35 1.7 30 2.9 5 0.5 5 14.3 30 85.7 
1983 	 39 1.9 :12 3.0 7 i.7 6 15.4 33 84.6 
1984 	 29 1.4 24 2.2 5 0.5 7 24.1 22 75.9 
1985 	 55 2.6 44 4.0 12 1.1 31 55.4 25 44.6 
FUENTE: Estudística Panameña. Estadísticas Vital4s. Años: 1980 - 1985. 
CO 
Cnadro D. 34 
SUICIDIOS EN LA REPUBLICA POR GRUPOS DE EDAD. NUMERO Y TASA POR 100,000 HABITANTES. 
AÑOS: 1980 - 1985 
Años Totales 
jRUPOS D-1 EDAD ( AÑOS ) 
1 - 4 5 	- 	14 15 - 	24 25 - 34 35 - 54 55 y más 
Número 1980 	 Tasa 
Número 1981 	 Tasa 
Número 1982 	 Tasa 
Número 1983 	 Tasa 
Número 1984 	 Tasa 










































































FUENTE: Estadística Panameña. Estadísticas Vitales. Años 1980 - 1985. 
C73 
Cuadro No. 35 
DEFUNCIONES CERTIFICADAS POR HOMICIDIO Y LESIONES INFLINGIDAS INTENCIONALMENTE POR OTRA 
PERSONA. NUMERO Y TASA POR 100,000 HABITANTES. 
AÑOS: 1980 - 1985 
Años 
Provincia de Residencia 
Total B. 	del 
Toro Coclé Colón Chiriqul Darién 
Herrera 
Comarca  Los 
Santos Panamá Veraguas San Blas 
Número 1980. "Tasa 
Nú 1981. " 	
mero 
Tasa 
Número 1982. "Tasa 
	
1983.. 	Número "Tasa 
1984. - Número Tasa 




























































































































FUENTE: Estadística Panameña. EstadístIcas Vitales. Años 1980 - 1985. 
Cuadro NO. 36 
HOMICIDIOS EN LA REPUBLICA, SEGUN SEXO Y AREA URBANA Y RURAL. NUMERO Y TASA POR 100,000 HABITANIES SEGUN SEXO Y PORLENTAJES 






Masculino Femenino Urbana R u r a I 
No. Tasa 	por 100,000 Hab. bb. 
Tasa 	por 



































































FUENIE: Estadistica Panameña. Estadísticas Vitales. Años 1980 - 1985. 
Cuadro NO. 37 
HOMICIDIOS EN LA REPUBLICA, POR GRUPOS DE EDAD. NUMERO Y TASA POR 
100,000 HABITANTES. Ais1OS: H80 - 1981 
Años 
GRUPOS DE EDAD 	( AÑOS ) 
1 - 4 5-14 15 - 24 25 - 34 35-54 55 y más No esp. 
Wffero 	41 1980 	 Tasa 2.1 
Número 	48 1981 	 Tasa 2.4 
NÚmero 	54 1982 	 Tasa 2.6 
NÚmero 	50 1983 	 Tasa 2.4 
Número 	59 1984 	 Tasa 2.3 







































































FUENTE: Estadistica Panameña. Estadisticas Vitales. Años 1980 - 1985. 
o 
Cuadro No. 38 
MENUDOS EN LA REPUBLICA POR SEXO Y EDAD. NUMERO Y TASA POR 100,000 HABITANTES. 
AÑOS: 1981 - 1985 
Años Total 
SEXO EDAD (AÑOS) 
M F - 20 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50 y + No Esp. 
1981  	Námero Tasa 
1982  	Número Tasa 
1983  	Námero Tasa 
1984  	Námero Tasa 

























































































































FUENTE: Dirección de Estadística y Censo. Contraloría General de la República. 
Cuadro D. 39 
	 - 92 - 
DETENIDOS EN LA REPUBLICA POR 61110 Y EDAD, SEGUN FALTAD DELIMD. NUMERO 




14 F 20 20-24 25-34 35-44 45 y + ND Esp. 
Contra el Patri- 	No 7276 6994 282 1691 2515 2128 664 307 43 
monio  	T. 339.5 642.6 27.0 673.3 1212.3 672.8 309.5 89.9 
Contra la vida y 
La integridad 	Nb 4151 3389 262 517 1107 1352 681 449 35 
personal  	T. 194.5 357.3 25.1 215.0 533.6 427.4 317.4 131.4 
Delitos y fal- 
tas con base en 	No 311b 2822 292 475 393 1336 413 225 15 
leyes especiales 	7. 145-9 259.3 27 9 W.5.0 b32.9 243.3 12 5 65.9 
Contra la segu- 	No. 1353 1238 115 194 415 431 154 91 7 
ridad colectiva. 	T. 63.4 113.8 11.0 80.7 200.5 152.1 76.4 25,5 
Contra la admm - 
nistración públi 	No. 1275 1188 87 155 384 444 181 104 6 
ca 	-- 	m 59.7 109.2 3.3 34.9 185.1 140.4 84.4 30.4 
Contra el pudor 
y la libertad se 	No. 1148 947 201 186 409 323 137 88 5 
-ual  	T. 53.G 87.0 19.2 77.4 197.2 102.1 63.9 25.8 
Contra el orden 
3 rídico familiar 	No. 613 506 107 146 58 193 137 75 4 
y estado civil . 	T. 28.7 46.5 10.2 60.7 28.0 61.0 63.9 22.0 
Contra la Fe: pi- 	No. 287 243 44 12 62 129 49 32 3 
blica  	T. 13.4 22.3 4.2 5.0 30.0 40.8 22.8 9.4 
Contra la admi 
nistración de 	No. 255 243 12 32 67 84 37 27 8 
Justicia  	T 11.9 22.3 1.2 13.3 32.3 26.5 17.2 7.9 
Contra el honor. 	lb. 98 87 11 14 20 24 26 14 
T. 4.6 8.0 1.0 5.8 9.6 7.6 12.1 4.1 
Contra La libar- 	Nb. 98 94 4 11 24 24 25 11 1 
tad  	T. 4.6 8.6 0.4 4.6 12.1 7.6 12.1 3.2 
Contra la econo- 	N. 40 36 4 - 3 19 12 6 - 
mía nacional  	T. 1.9 3.3 0.4 1.4 6.0 5.6 1.8 
No especificado 	No. 336 330 5 48 91 109 53 22 13 
T. 15.7 33.3 0.6 20.0 43.9 34.5 24.7 6.4 
TOTAL  	lb. 20044 18617 1427 3411 6055 6393 2580 1461 V+1 
939 2 1713.3 136.4 1418.5 2918.8 2021.2 1202.6 427.7 
FUENTE: Estadística Panameña, Sección 631 Justicia. Año 1985. 
- 93 - 
Cuadro No. 40 
LA RE:PUBLICA POR SEXO Y EDAD, SEGUN FALTA O DELITO. 	NUMERO 





20-24 25-34 35-44 45 y + No Esp. 
Contra el Patri- 	No. 7440 7090 314 1622 2514 2176 700 330 67 
nonio  	T. 341.2 637.9 29.4 657.8 1176.1 664.4 314.5 93.9 
Contra la vida y 
la Integridad 	NO. 4167 3875 292 578 1122 136 1 559 399 48 
personal  	T. 191.1 348.6 27.3 234.4 524.9 415.6 296.1 113.5 
Delitos 	y fal- 
tas con base en 	N. 3105 2769 336 481 902 1 101 391 205 24 
leyes especiales 	T. 142.4 249.1 31.4 195.1 422.0 336.2 175.7 58.5 
Contra la segu- 	NO. 1392 1298 94 185 417 490 202 88 10 
ridad colectiva. 	T. 63.8 116.8 8.8 75.0 195.1 149.6 90.8 25.0 
Contra la 	adula_ 
nistración piibli 	NO. 1336 1236 100 164 370 465 183 14 1 13 
ca  	T. 61.3 111.2 9.4 66.5 173.1 14 2.0 52.2 40.1 
Contra el 	pudor 
y la libertad se 	NO. 1187 978 209 198 379 355 126 118 1 	1 
xual  	T. 54.4 88.0 19.6 80.3 177.3 108.4 56.5 33.6 
Contra 	el orden 
jurídico fammliar NO. 616 559 57 178 55 188 121 69 5 
y estado civil . 	T. 28.3 50.3 5.3 72.2 25.7 57.4 54.4 19.6 
Contra 	la 	Fé 	No. 328 274 54 24 98 132 39 33 2 
pública  	T. 15.0 24.6 5.1 9.7 45.8 40.3 17.5 9.4 
Contra 	la aduli 
nistración 	de- 	Nó. 277 261 16 57 76 92 38 30 4 
justicia  	T. 12.7 23.5 1.5 15.0 35.6 28.1 17.1 8.5 
Contra el honor. 	Nó. 84 71 13 7 22 25 11 13 6 
T. 3.9 6.4 1.2 2.8 10.3 7.6 4.9 3.7 
Contra la liber- 	No. 73 72 5 21 30 13 2 1 
tad  	T. 3.3 6.5 0.1 2.4 9.8 9.2 5.8 0.6 
Contra la econo- 	NO. 146 136 10 9 34 50 29 24 
mía nacional  	T. 6.7 12.2 0.9 3.6 15.9 15.3 13.0 5.8 
No especificado 	No. 211 200 11 24 55 62 38 11 21 
T. 9.7 18.0 1.0 9.7 25.7 18.9 17.1 3.1 
TOTAL... 	No. 20326 18819 1507 3513 6065 6527 2550 1454 207 
T. 932.2 1693.1 14 1.0 1424.8 2837.3 1993.0 1145.8 415.7 
FUENTE: 	Estadistica Panameña, Sección 631 Justicia. Año 1985. 
Cuadro ti). 41 - 94 
NTICIRES INFRACTORES ATENDIDOS EN EL TRIBUNAL TUTELAR DE MENORES, SEGUN FALTA 
CCMETIDA. NUMERO Y TASA POR 100,000 HABITANTES. AÑOS: 1981 - 1985 
hENDRES LIURACTORES 
ralca 
Ccuetida 1981 1982 1983 1984 1985 (F) 
blimerq Tasa Número Tasa Número Tasa Ntímero Tasa Número Tasa 
Contra el patri- 
monio 	 1691 165.8 1594 154.6 1822 174.6 1897 180.0 1873 175.8 
Contra el orden 
jurídico, familiar 
y el estado civil. 328 32.2 387 37.5 316 30.3 459 43.5 491 46.1 
Contra el pudor y 
la libertad sexual 59 5.8 69 6.7 53 5.1 118 11.2 76 7.1 
Otras faltas con 
base a leyes espe 
ciales 	 16 1.7 15 1.4 14 1.3 32 3.0 44 4.1 
Contra la seguri- 
dad colectiva 	 243 23.8 280 27.2 252 24.2 166 15.7 107 10.0 
Contra la vida y 
la integridad per- 
sonal 	 3C4 29.8 328 31.8 319 30.6 414 39.3 317 29.8 
Contra la Economía 
Nacional 	 4 0.4 - - 3 0.3 - - 4 0.4 
Contra la libertad 43 4.2 45 4.4 41 3.9 51 4.8 35 3.3 
Contra la Fé públi 
ca 	  3 0.3 10 1.0 6 0.6 13 1.2 7 0.6 
Contra la adminis- 
traci6n pública 	 4 0.4 17 1.6 27 2.6 77 7.3 47 4.4 
Contra el honor 	 - - 2 0.2 2 0.2 1 0.1 - ~ 
Infracciones de 
tránsito 	 220 21.6 207 20.1 275 26.4 320 30.4 240 22.5 
No especificada 	 4 0.4 2 0.2 5 0.6 5 0.5 4 0.4 
TOTAL 	 2919 286.3 2956 286.7 3136 300.7 3553 337.0 3245 304.6 
FUENTE: ESTADISTICA PANAMEÑA, Sección 63!. Justicia 1985. 
Cuadro No. 42 




Total Edad (años) 
llímero Tasa por 100,000 Hab. 
Hasta 
10 11 12 13 14 15 16 
17 No ecpect 
ficada 
9 8 O 	  2093 159.6 68 118 184 344 505 118 915 19 
9 8 	1  2919 148.7 79 57 88 166 277 511 799 900 42 
9 8 2 	  2956 147.3 107 53 121 153 253 442 828 982 17 
9 8 3 	  3136 152.9 112 56 138 174 329 473 740 1103 11 
9 8 4 	  3553 169.5 78 56 105 188 336 584 898 1271 37 
9 8 5 	  3245 151.5 
* 	Cifras preliminares. 
FUENTE: Dirección de Estadística y Censo. Contraloría General de la República. 
Cuadro Nn. 43 
ACCIDENTES DE TRANSITO EN LA REPUBLICA, SEGUN CONDICION DEL CONDUCTOR Y tEL PEATON CAUSANTE. NUMERO Y PORCEUFAJE 
AÑOS: 1984 y 1985 
Condición de conductor y del peatón causante 
1984 1985 
Número Porcentaje Número Porcentaje 
TOTAL 	  20520 100 21751 100 
CONDUCTOR CAUSANTE 	  19040 92.8 20379 93.7 
Aparentemente normal 	  17760 86.6 18780 86.3 
Con mención de alcohol  647 3.1 490 2.3 
Dormido en el volante 	  41 0.2 16 0.1 
Enfermo 	  2 0.0 
No especificado 	  590 2.9 1093 5.0 
PEATON CAUSANTE 	  757 3.7 792 3.6 
Aparentemente normal 	  739 3.6 774 3.5 
Con mención de alcohol  18 0.1 17 0.1 
No especificado 	  1 0.0 
DESPERFECTOS MECANICOS 	  438 2.4, 349 1.6 
OTRO CAUSANTE (1)  235 1. 	1 231 1.1 
(1) El accidente fue ocasionado por un animal, pasajero, jinete u otra causa ajena a la voluntad 
del conductor. 
FUENTE: 	Estadística Panameña, Sección 451. Accidentes de Tránsito. Años 1984 y 1985. 
Cuadro No. 44 
MATRIMONIOS Y DIVORCIOS EN LA REPUBLICA. AÑOS 1981-1985 
Concepto 1981 1982 1983 1984 1985 
Matrimonios 10315 11321 11346 12253 12430 
Tasa 	por 	100,000 	habitantes 	 515.9 554.0 543.2 574.1 5.70.0 
Tasa 	por 	1,000 	personas 	en 	edad 	de 
casarse  24.9 26.5 25.8 27.0 26.6 
Divorcios 1039 1156 1172 1361 1476 
Tasa 	por 	100,000 	habitantes 	 52.0 56.6 56.1 63.8 67.7 
Tasa 	por 	10,000 	parejas 	  59.5 63.9 62.7 70.4 73.8 
FUENTE: Panamá en Cifras. Noviembre 1986. 
1 
i 
Cuadro No. 45 
IMPEDIDOS FISICOS Y MENTALES QUE RECIBEN EN,ENANZA ESPECIAL EN LA REPUBLICA, 
SGUN DEPENDENCIA. AÑOS: 	1981 - 1985 
Dependencia 198! 1982 1983 1984 1985 
Número Oficial Porcentaje 
Número Particular Porcentaje 































FUENIE: Panamá en Cifras. Años 1981 - 1985. 
Cuadro No. 46 
RECURSOS HUMANOS ESPECIALIZADOS EN SALUD MENTAL, POR DISCIPLINA, EN LA REPUBLICA, SEGUN REGION 
DE SALUD. NUMERO Y TASA POR 1000 HABITANTES. AÑOS: 1976 y 1986 
REGION DE 
SALUD 
1 	9 	7 	6 1 	9 8 6 
Psiquia- 








Tasa M. Tasa Nb. Tasa No. Tasa No. Tasa Nb. Tasa Nb. Tasa Nb. Tasa Nb. Tasa lb. Tasa 
REPUBLICA 	 50 0.05 24 0.02 49 0.03 21 0.02 5 0.01 74 0.03 49 0.02 95 0.C4 26 0.01 6 0.003 
B. del Toro 	 - - - 1 0.01 - - 1 0.01 1 0.01 - - 
Coclé 	 1 0.01 1 0.01 - - - - - - 1 0.01 2 0.01 2 0.01 - 
Colón 	 3 0.02 1 0.01 - - - - - - 3 0.02 2 0.01 2 0.01 - - - - 
Chiriqul 	 2 0.01 3 0.01 - - - - - - 3 0.01 3 0.01 - - - - - - 
Darién 	 - - - - - - - - - - - -- - - - - - - - 
Azuero 	 4 0.02 4 0.02 5 0.03 1 0.01 1 0.01 5 0.02 4 0.02 12 0.07 2 0.01 1 0.01 
Panamá 	 40 0.07 15 0.03 44 0.08 20 0.03 4 0.01 59 0.06 37 O.C4 78 0.08 23 0.02 5 0.01 
* Metrop. 	 40 0.07 15 0.03 43 0.07 20 0.03 4 0.01 54 0.05 36 0.03 77 0.07 22 0.02 5 0.01 
P. Este.. - - - - 1 0.01 - - - - 1 0.00 - - 1 0.01 - - - - 
P. Oeste. - - - - - - 4 0.01 1 0.01 - - 1 0.00 - - 
San Blas 	 - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - 
Veraguas 	 - - - - - - - - 2 0.01 1 0.01 - - - - - - 
Incluye Caja de Seguro Social. 
FUENTE: Departamento de Salud Mental. Ministerio de Salud. 
larlro No . 47 
RECURSOS FISICOS PARA LA ATENCION EN SALUD blIMEAL, AMBULA1DRIA Y HOSPITALARIA, EN LA REPUBLICA, SEGUN REGION DE SALUD 
AÑOS: 1976 - 1986 
Región de Salud 
1 9 7 6 I 9 8 6 
Atención 
Ambulatoria 
Ateación Hospitalaria Atención 
Ambulatoria 
Atención Hospitalaria 
Sala Espec. Sala lbdicina Sala Espec. Sala Medicina 
REPUBLICA 	 23 4 4 52 4 10 
Bocas del Tbro 	 - - I - i 
Coclé 	  I - I 2 - I 
Colón  I - 1 2 - I 
Chiriquí 	 I - 1 2 - 2 
Darién  - - - - - 
Azuero 	  5 1 - 10 I - 
Panamá  15 3 I 33 3 4 
* Mbtropolitana 	 15 3 I 29 3 2 
Panamá Este 	 _ _ _ I _ 1 
Panamá Oeste 	 - - - 3 - 1 
San Blas 	 - - - - - - 
Veraguas  - - - 2 - 1 
o 
Incluye Caja de Seguro Social 
	 o 
FUENTE: Departamento de Salud Mental. Ministerio de Salud. 
Cuadro No. 48 
CONSULTAS PSIQUIATRICAS AMBULATORIAS EIN LA REF'UBLICA, SEGUN RF.GION DE SALUD. AK1OS: 1981 - 1985 
Región 	de 	Salud 
CONSULTAS PSIQUIATRICAS 
1931 1982 1983 1984 1925 
REPUBLICA 	  32395 35247 35138 41190 42233 
Bocas del Toro 	  - - 797 759 1312 
Coclé 	  966 969 1138 1960 2225 
Colón  4653 4110 3472 4028 3663 
Chiriqui 	  6738 6110 5980 7634 6318 
Darin  - - - - - 
Azuero 	  3009 3444 2950 4583 5703 
Herrara  1463 1596 1104 1313 1689 
Los Santos 	  1546 1748 1856 3270 4014 
Panamá 	  13748 15678 16276 18504 19094 
Hospital del Niño 	 2051 2080 1812 2358 1882 
Hospital Santo Tomás 	 2651 2911 3012 2883 2708 
Hospital Psiquiátrico Nal. 	 632 617 611 581 791 
* Metropolitana 	  6348 7948 9427 10073 11186 
Panamá Este  463 347 120 975 1134 
Panamá Oeste 	  1603 1775 1294 1634 1393 
San Blas 	  - - - - - 
Veraguas  3281 4936 4515 3722 3918 
FUENTE: Departamento de Estadística. Ministerio de Salud. 	* Excluye Caja de Seguro Social. 
o 
Cuadro M. 49 
CONSULTAS DE SALUD MENTAL AIBULATORIAS EN LA RITUHI,ICA, POR DISCIPLINA Y SEGUN REGION DE SALUD. AÑOS: 1981 - 1983 
1 9 8 	1 
, 
1 9 8 2 
, 
1983 
Región de Salud 
Enf. Psic. T.S. T.O. Enf. 
-., 
Psic. T.S. T.O. Enf. Psic. T.S. T.O. 
ICIIAL 	  261 17788 6178 - 2021 18157 8743 - n36 18997 2627 1654 
Bocas del Toro 	  - - - - - - - - - - - - 
Coclé 	  - 17 8 -- 190 - - - 234 - - 
Colón  - 2472 - - 25 2164 - - 75 1036 
_ _ 
(1iiriqu1 	  - 6611 - - - 7243 - - - 5882 - 1654 
Darién  - - - - - - - - - - 
Azuero 	  - 3150 611 - 49 2536 - - - 3537 - - 
Berrera 	  - 1385 129 - 49 1100 - - - 2309 - 
Los Santos  - 1765 482 - 1436 - - - 1228 - 
Panamá 	  261 5538 5559 - 1939 5086 8727 - 561 6363 1162 - 
Hospital del Niño 	  1248 500 - 485 1347 315 - 226 1797 - - 
Uospital Santo Tbmás  - - - - 114 - - - - - 
Hospital Psin iatrico Nacional 	 - - - - - - - - - - - 
* Mbtropolitana 	  261 4290 5059 - 1446 3625 7667 - 335 4566 284 - 
Panamá Este  - - 5 - 295 - - - 276 - 
Panamá Oeste 	  - - - - 3 - 450 - - 602 - 
Veraguas 	  - - - 8 938 16 - - 1945 1465 - 
FUMIE: Departamento de Estadistica. Ministerio de Salud. 	* Excluye Caja de Seguro Social. 
Cuadro Na. 50 
CONSULTAS DE SALUD MENTAL AMBULATORIAS EN LA REPUBLICA, POR DISCIPLINA Y SEGUN REGION DE SALUD. AÑOS: 1984 - 1985 
Regiones de Salud 
1 9 8 4 1 9 8 5 
Enf. Psic. T. Soc. T. Ocup. Enf. Psic. T. Soc. T. Ocup. 
TOTAL 	  2650 19405 1931 9 162 20344 545 1 
Bocas del Toro 	  - 11 - - 116 - - - 
Coclé 	  - 525 - - - 274 - 
Colón  - 397 - - - - - - 
Chiriqui 	  20 6572 20 - 20 6584 20 
Darién  - - 
Azuero 	  75 4450 - - - 3304 - - 
Berrera 	  - 2171 2212 - - 
Los Santos  75 2279 - - - 1092 - - 
Panamá 	  2555 6284 1911 9 26 8524 525 1 
Hospital del Niño 	  2106 2010 194 - - 2114 199 
Hospital Santo Tomás  _ - - _ _ 185 251 - 
Hospital Psiquiátrico Nacional 	 - 26 15 13 _ 
* Metropolitana 	  439 4274 842 - 6210 - - 
Panamá Este  - - 273 9 - - 62 - 
Panamá Oeste 	  10 - 602 - - - - - 
Veraguas 	  - 1166 - - - 1658 - 
FUENTE: Departamento de Estadistica. Ministerio de Salud. 	* Excluye Caja de Seguro Social. 
o 
Cuadro Mb. 51 
CONSULTAS PSIQUIATRICAS AMBULATORIAS EN LA REPUBLICA, SEGUN REGION DE SALUD Y RENDIWIDIDD DEL RECURSO MEDICO DEDICADO 
ALA ATENCION AMBULATORIA. *  AÑOS: 1981 - 1985 
1981 1982 1983 1984 1985 













































MPUBLICA 	 32395 23760 1.4 35247 24640 1.4 35138 25520 1.4 41190 27280 1.5 42233 28160 1.5 
Bocas del Toro 	 797 880 0.9 759 880 0.9 1312 880 1.5 
Goclé 	  966 880 1.1 969 880 1.1 1138 880 1.3 1960 1760 1.1 2225 1760 1.3 
Colón  4653 2640 1.8 4 110 2640 1.6 3472 2640 1.3 4028 2640 1.5 3663 2640 1.4 
 	6738 2640 2.6 6 110 2640 2.3 5980 2649 2 3 7634 2640 2.9 6318 2543 1.4 
Azue.m 	  3009 3520 0.8 3444 3520 1.0 2960 3520 0.8 4583 3520 1.3 5703 3520 2.4 
Herrera 	 1463 1696 11C4 1313 1689 
Los Santos 	 1546 1748 1856 3270 4014 
Panamá 	  13748 13200 1.0 15678 14080 1.1 16276 14080 1.2 1851:4 14960 1.2 19094 15840 1.2 
flosp. del Niño 	 2051 1760 1.2 2080 1760 1.2 1812 1760 1.0 2358 1760 1.3 1882 1760 1.1 
Hosp. Santo Tbmás . 2651 1760 1.5 2911 1760 1.7 3012 1760 1.7 2883 1760 1.6 2708 1760 1.5 
Hosp. Psiquiátrico. 632 880 0.7 617 880 0.7 611 880 0.7 581 880 0.7 791 880 0.9 
Ihtropolitana 	 6348 70 0.9 7948 7920 1.0 9427 7920 1.2 10073 8800 1.1 11186 9680 1.2 
Panamá Este 	 463 880 0.5 347 880 0.4 1"!0 880 0.1 975 880 1.1 1134 880 1.3 
Panamá Oeste 	 1603 880 1.8 1775 880 2.0 1294 880 1.5 1634 880 1.8 1393 880 1.6 
Veraguas 	 3281 880 3.7 4936 880 5.6 4515 880 5.1 3722 880 4.2 3918 880 4.4 
Cuatro consultas/hora y 4 horas diarias de consulta externa. 
FUENTE: Departamento de Salud Mental. Ministerio de Salud. 
Cuadro No. 52 
CAMAS PSIOUIAFRICAS EN LAS INSTITUCIONES DE SALUD DE 1_,k REPUBLICA, SE/UN PROVINCIA. NUMERO Y TASA POR 1000 HABS. 
AÑOS: 1980 - 1985 
1980 1981 1982 1983 1984 1985 
Región de Salud 
e, Tasa :,c.. Tasa No. Tasa No. Tasa . Tasa No. Tasa 
REPUBLICA 	  1308 0.7 1371 0.7 1372 0.7 1262 0.6 1352 0.6 1275 0.6 
Bocas del Toro 	 - - - - - - - 
Coclé 	  2 0.01 2 0.01 2 0.01 2 0.01 2 0.01 2 0.01 
Colón  3 0.02 3 0.02 3 0.02 3 0.02 3 0.02 3 0.02 
Chiriqul 	  - - - - - - 
Darién  - - - - 
Azuero 	  384 2.5 383 2.4 384 2.2 281 1.6 382 2.2 253 1.4 
Panamá 	  
Ibtro 	  909 1.3 973 1.3 973 1.4 956 1.3 955 1.3 1007 1.3 
Este  5 0.2 5 0.2 5 0.2 5 0.2 5 0.2 5 0.2 
Oeste 	  5 0.03 5 0.03 5 0.03 5 0.03 5 0.03 5 0.03 
San Blas 	  - - _ _ - - 
Veraguas  - - - - - - 
FUENTE: 	Estadística Panameña. Sección 431. Asistencia Social. Años 1981 - 1985. 
o 
Cuadro No. 53 
CAPACIDAD DEL HOSPITAL PSIQUIATRICO NACIONAL 
AÑOS: 1980 - 1985 
Capacitada 1983 1981 1982 1983 1984 1985 
CAMAS 	  905 1019 1019 1015 1005 975 
Total de pacientes días 	  355173 357933 359267 362880 366310 370989 
Promedio diario de pacientes 	 1009 981 984 934 1001 1016 
Porcentaje de ocupación de camas 	 11C.5 96.2 96.6 97.9 99.6 104.2 






Cuadro NO. 54 
PACIENTES ADMITIDOS EN EL HOSPITAL PSIQUIATRICO NACIONAL, POR 








Sexo Primer Ingreso Reingreso 











1975 	 1396 871 525 314 22.5 1082 77.5 19 33 35 909 86 
1976 	 1404 867 537 252 17.9 1152 82.1 14 66 47 925 100 
1977 	 1387 857 530 280 20.2 1107 79.8 19 94 89 828 77 
1978 	 1441 870 571 322 22.3 1119 77.7 18 135 35 846 85 
1979 	 1525 962 563 383 25.1 1142 74.9 23 134 24 842 119 
1980 	 1514 950 564 294 19.4 1220 80.6 25 160 36 896 103 
1981 	 1629 1061 568 328 20.1 1301 79.9 40 169 53 908 131 
1982 	 1678 1089 589 316 18.8 1362 81.2 26 170 49 993 124 
1983 	 1609 985 624 302 18.8 1307 81.2 20 132 86 919 150 
1984 	 1663 1093 570 297 17.9 1366 82.1 29 116 89 944 188 
1985 	 1595 1007 588 303 19.0 1292 81.0 21 97 93 921 160 
FUENTE: ESTADISTICA PANAMEÑA. SECCION 431. 
Servicios de Salud, 1985. 
Cuadro No. 55 
MOVIMIENTO DE PACIENTES PSIQUIATRICOS EN EL HOSPITAL SANTO TOMAS, SEGUN SEXO 




1980 1931 1982 1933 1984 1985 
no. N. 





M F .4 7,f M F ,. `..- 
Viene del año anterior 20 12 8 1' 7 9 21 14 7 25 13 12 23 / 15 21 6 15 
AdmAidos 	 348 146 202 346 148 198 352 158 194 360 162 198 349 149 2(Y) 382 135 247 
Transferencia de otros 
servicios 	  18 6 12 !9 7 12 27 13 14 19c 11 14 3 11 23 12 11 
Tratados 	  386 164 222 381 162 219 400 185 215 4C4 183 221 386 159 227 425 153 273 
2gresados 	  370 157 213 360 148 212 376 171 205 381 175 205 365 153 212 409 147 252 
- Dados ne 	alta 	 360 155 205 349 144 205 356 158 198 368 171 197 353 150 203 398 141 257 
Trasferencia 	a 
otros servicio 	 9 2 7 10 3 7 20 13 7 12 5 8 12 3 9 11 6 5 
Muertos 	  1 1 - - - - - 
FUME: Estadistica Panameña. Sección 431. Asistencia Social. Años 1980 - 1985. 
c.> 
Cuadro N. 56 
CONSULTAS DE SALUD MEN1AL A NIWL AIEULAIORIO DEL HOSPITAL DEL NIÑO, SE= DISCIPLINA Y POR SEXO. 
AÑOS: 1981 - 1986 
AÑOS 
SEXO PSIQUIATRIA PSICOLOGIA TRAL:AJO SOCIAL INIMIERIA 
Totzil Masc. Fen. Total Masc. Fem. Total Masc. Fem. Total Masc. F. Total Masc. Fem. 
1981 	 4415 2343 2072 2578 1386 1192 1415 775 640 422 182 240 - - - 
1982 	 4/82 2514 2268 2853 1513 1340 1510 796 714 419 205 214 - - - 
1983 	 4184 2653 1521 1779 1014 7.55 2111 1490 621 294 159 135 - - - 
19114 	 5247 3554 2693 3411 2019 1392 2506 1329 1077 430 206 224 - - - 
1985 	 5393 3235 2158 1886 1113 773 1335 1098 737 199 125 74 1473 899 74 
1986 	 5033 2929 2C44 2558 1487 1081 2057 1180 817 288 194 94 120 68 52 
FUENTE: Departamento de Salud Mental. Ministerio de Salud. 
o 
Cuadro No. 57 
ACTIVIDADES DOCENMS DEL DEPAPZAIYENTO DE SALUD MENTAL A LOS FUNCIONARIOS DE SALUD MENTAL EN LA REPUBLICA, SWUN rMA DE 
CAPACITACION Y POR DI-4.IPLINAS. AÑOS: 1932 - 1987 
Aho Tema de Capacitación Tótal logua 
Illdicos 
tras -- 
Psi Enfermera: Psiquiári -- cas 
Psiquia  
Trabaja 





de otras dis— ciplinas y 
sectores 
1982 Revisión del Programa Nacional de 
Salud Mental 	  52 19 4 12 14 2 
1931 Sexualidad Humana 	  23 15 1 3 4 
1984 Prevención de las Farmacodependencias 
(Ene) en niños y jóvenes 	  21 10 5 2 3 - J 
1984 Prevención 	de las 	Farmacodependen- 
(Set) cias 	  46 15 8 9 9 - 5 
1986 Estadísticas de Salud Mental 	 38 9 5 18 5 1 
1986 Terapia de Familia 	  41 10 6 13 II - 1 
1987 Terapia de Familia  29 9 4 10 5 1 
1987 Farmacodependencias 	  34 14 2 13 3 - 2 
1987 Atención Prunaria en Salud Mental 	 34 10 8 10 6 - - 
TOTAL 	  318 III 43 90 60 2 12 
FUENTE: Departamento de Salud Mental. Ministerio de Salud. 
o 
Cuadro No. 58 
ACTIVIDADES DOCENTES EN SAIIMMENTAL DEL DEPAT'LlANTO DE SALUD bEIZIAL A FUNCIONARIOS DE SALUD LE LA REPUBLICA, SEGUN 
TEMA DE CAPACITACION Y POR DISCIPLINA. AÑOS: 1982 - 1986 
Año Tema de Capacitación Médicos 










1982 Alcoholismo 	  7 7 10 10 1 - 37 
1983 Alcoholismo 	  4 14 2 14 6 4 44 
1984 Atención Primaria en Salud Mental tiVe 
ra3uAs) 	  15 8 1 5 - 3 32 
1934 Atención Primaria en Salud Mental 
(Oriclé) 	  21 8 3 3 2 - 37 
1986 Atención Primaria en Salud Mental 
(Bocas del Toro) 	  4 13 1 _ _ 8 25 
- 	 TOTAL 	  Q9 50 17 32 9 15 I7J 
FUENTE: Departamento de Salud Mental. Ministerio de Salud. 
Cuadro No. 59 
	 - 1 1 2 - 
PARTICIPACION Ea INVESTIGACIONES DEL EF2ARTArENTIO DE SALUD MWIAL, SEGUN 
-EVIA DE ENVESTIGACION 
AÑOS: 1932 - 1987 
Tema de Investigación 1982 1933 1984 1985 1986 1987 
Prueba de Campo del Manual 
de Psiquiatria para traba-
jadores de &tención Prima-
ria (OPS), Región de La 
Chorrera, Parumá. 	1983 
(Enfenieri'l)  X 
Samalidad Plamana en Ado- 
lescentes (Materno Infan- 
til) 	  y L1 %I .C1 . 
Constno de alcohol y dro- 
gas en los estudiantes uni 
versitarios de primer 	u;-- 
greso 	  - á% ' - 
Evaluación del Programa 
Nartonal de Salud 	ntal X X 
FUENTE: 	Departamento de Salud Mental. Ministerio de Salud. 
Cuadro NO. 60 









WERAL INFANTIL (Menores de 1 año) plAmnik 
Total Tasa (1) Total Tasa (2) Total Tasa (1) Total Tasa (2) Total Tasa (2) Total Tasa (1) 
1981 	.... 53873 26.9 5200 99.8 7976 4.0 1199 22.3 33 0.6 45897 22.9 
1982 	.... 54491 26.7 5247 99.6 8142 4.0 1090 20.0 49 0.9 46349 22.7 
1983 	.... 55222 26.4 5174 96.7 8499 4.1 1128 20.4 33 0.6 46723 22.3 
1984 	.... 56659 26.5 5413 99.0 8250 3.9 1134 20.0 28 0.5 48409 22.6 
1985 	.... 58038 26.6 5238 94.5 8991 4.1 1264 21.8 3 0.6 49047 22.5 
(1) Por mal habitantes. 
(2) Por mal nacimientos vivos. 
FUENTE: Estadistica Panameña: Sección 221. Mbvimaento de Población. 
Estadísticas Vitales. Año 1985. 
Cuadro hb. 61 
POBLACION DE 15 AÑOS Y MAS EE EDAD EN LA REPUELICA, MJUN CONDICION DE ACTIVIDAD ECONCMICA: ENCUESTA DE HCGARES 
AGOSTO DE 1983 - 1985 
Condición de Actividad Económica Población de 15 años y más de edad 
1 9 8 3 1 9 8 4 1 9 8 5 
TOTAL 1119-i91 1217841 1256762 
Económicamente activa 	 661564 682732 7 15224 
Porcentaje 	 lo.1 56.1 56.9 
Ocupados 	 59'345 613937 620973 
Desocupados 	 64219 68795 83251 
Porcentaje 	 9.7 10.1 12.3 
Nb económicamente activa 	 518227 535109 541533 
FUENIE: Estadística Panameña. Sección 441. Trabajo y Salarios. 1983 - 1985. 
Cuadro No. 62 
POBLACION DE 15 AÑOS Y FAS DE EDAD EN LA RETUBLICA, POR CONDICION DE ACTIVIDAD ECONGAICA, SEGUN SEXO Y EDAD: ENCUESTA 
DE HWARES. AGOSTO DE 1985 







Porcentaje NÚmero Porcentoje de laPoblacuinactiva 
MWAL 	  1256762 715224 56.9 626973 88251 12.3 
15 	- 	19 	  229337 73626 32.1 53365 20261 27.5 
20 - 24  181369 114953 63.4 84303 30650 26.7 
25 - 59 	  525395 483145 92.0 446834 36311 7.5 
60 y más  151482 43500 28.7 42471 1029 2.4 
Hombres 	  619109 488081 78.8 441777 46304 9.5 
15 	- 	19 	  116132 51985 44.8 39950 12035 23.2 
20 - 24  87265 75017 86.0 59860 15157 20.2 
25 - 59 	  339474 324837 95.7 306608 18229 5.6 
60 y más  76238 36242 47.5 35359 883 2.4 
Mujeres 	  637653 227143 35.6 185196 41947 18.5 
15 	- 	19 	  113205 21641 19.1 13415 8226 38.0 
20 - 24  94104 39936 42.4 24443 15493 38.8 
25 - 59 	  355100 158308 44.6 140226 18082 11.4 
60 y más  75244 7258 9.6 7112 146 2.0 
FUENTE: Estadística Panameña. Secci6n 441. Trabajo y Salarios. Año 1985. Pág. 30. 
Cuadro ND. 63 














Total Gobierna,  Central 
Institucio 
nes Autóno 
mas y Semi 




















































FUENTE: Estadística Panameña. Sección 441. Trabajo y Salarios. Año 1985. 
Cuadro No. 64 



















TOTAL 	 319353 100 184118 170115 14003 134935 75098 55109 4835 
Meros de 75.00 	 9539 3.0 9069 8752 317 470 I 312 96 
75.00 - 	99.99 	 5388 1'7 4826 4616 210 562 1 459 109 
100.00 - 	124.99 	 8934 2.8 8182 7853 329 752 87 45; 215 
125.00 - 	149.99 	 11593 3.6 7897 7353 544 3696 2632 814 250 
150.00 - 	174.99 	 16251 5.1 12538 11784 754 3713 1254 1675 728 
175.00 - 	199.99 	 20892 6.5 12853 11908 945 8039 4757 2774 530 
200.00 - 	249.99 	 48026 15.0 27626 25105 2521 2&400 10855 8341 1074 
250.00 - 	299.99 	 39082 12.2 10941 18213 2728 18141 9202 8315 740 
300.00 - 	399.99 	 67255 21.1 28999 25753 3246 38256 26769 10980 684 
400.00 - 	499.99 	 29931 9.4 15349 14377 972 14582 7518 6886 190 
500.00 - 	599.99 	 19580 6.1 9840 9397 443 9740 5737 3920 86 
600.00 - 	699.99 	 11047 3.5 6144 5861 283 4903 2373 2492 44 
700.00- 	799.00 	 7240 2.3 4223 4013 210 3021 1198 1783 28 
800.00 - 	899.99 	 5374 1.7 3151 3014 137 2223 869 1340 17 
900.00 - 	999.99 	 3440.. 1.1 2162 2068 94 1278 407 864 7 
1000.00 - 	1499.99 	 9460 3.0 6154 5960 194 3306 1012 2273 32 
1500.00 - 	1999.99 	 4014 1.3 2309 2268 41 1853 278 1424 5 
2000.00 y más 	 2003 0.6 1855 1820 35 - 148 
FUENIE: 	Estadistica Panameña. Sección 441. Trabajo y Salarios. 	1983. 
Cuadro NO. 65 




REPUBLICA 	  1317855 174123 13.2 
Bocas del Toro 	 25126 12151 34.6 
Coclé 	  990/5 11253 11.4 
Colón  95592 6062 6.3 
Chiriqui 	  2099 39242 19.1 
Darién  17143 8284 36.7 
Herrera 	  61192 11540 18.9 
Los Santos  55384 10579 19.1 
Panamá 	  608191 32510 5.3 
Veraguas  120930 344F,0 28.5 
San Blas 	  19823 10022 50.6 
Fuente: Panamá en Cifras. Noviembre 1986. 
00 
Cuadro No. 66 
LOCALES DE HA1.VITACION 	TOTAL DE PERSONAS QUE LOS HABITAN, EN LA REPUBLICA, 
SECUfi TIPO DE LOCAL: CENSO 1980 
:Lxcluye áreas indigeaas) 
Tipo 	de 	Local Locales 
Personas 	que 





1980 	a/ _ 367162 1694703 4.5 
Casa 	individual 	  279670 1694703 4.9 
Permanente 	  186290 914745 4.9 
Semi—permanente 	  84325 407340 4.8 
Improvisada 	  9055 39245 4.3 
Apartamiento 	  46765 181550 3.9 
Casa 	de 	vecindad 	  37890 131895 3.5 
Local 	no 	destinado 	a 	habitación, 	pero 
usado 	como vivienda  1415 2485 1.8 
Vivienda 	colectiva 	  1422 17443 12.3 
a/ Cifras procedentes de una muestra del Cepso Nacional de Población y Vivienda. _ 




Cuadro No. 67 
ALGUNAS CARACTERISTICAS ESTRUCTURALES Y TENENCIA DE LAS VIVIENDAS PARTICULARES OCUPADAS 
EN LA REPUBLICA, SEGUN PROVINCIA. CENSO 1980 
Provincia 	y 	Característica 
B. 	del 
Toro Coclé Colón Chiriqur Darién Herrera 
Los 
Santos Panamá Veraguas 
Viviendas particulares ocupadas 7515 26510 30945 51580 3750 17910 17990 175440 32685 
Tipo de vivienda: 	Casa 
Individual 	 6135 25890 15900 47435 3655 17130 17765 114035 31725 
Apartamiento 	  315 270 6400 1090 10 280 95 37805 500 
Casa de vecindad 	  1065 350 8645 3055 85 500 130 23600 460 
Promedio de cuartos por vivienda 2.6 2.6 2.0 2.7 1.9 2.8 2.6 2.6 2.2 
Tenencia de la vivienda: 	Propia 
y propia hipotecada  2585 23525 13840 27925 2970 15250 15535 113045 30230 
Alquilada 	  695 1825 12545 6030 330 1950 1335 50290 1590 
Cedida y condenada 	  4225 1130 4515 7605 445 695 1110 11990 830 
Medida de alquiler mensual (en 
balboas 	  22.3 34.5 25.1 35.7 12.9 35.2 27.5 47.9 41.9 
FUENTE: CENSO, 1980. 
Cuadro No. 68 
ALGUNAS CARACTERISTICAS ESTRUCTURALES Y FUNCIONALES DE LAS VIVIENDAS PARTICULARES OCUPADAS 
Y EQUIPO DOMESTICO QUE POSEEN EN LA REPUBLICA, SEGUN PROVINCIA. 
CENSO 1980 
Característica de la Vivienda 
Totales B. del 
Toro Cacle Colón Chiriquí D arién Berrera 
Los 
Santos  Panamá Veraguas Námero % 
Viviendas particulares ocuplias 	 364325 100 7515 21404 30945 51580 3750 17910 17990 175440 32685 
Sin agua potable 	  69945 19.2 1615 11347 4855 18140 2200 4605 3555 10920 15225 
Sin servicio sanitario 	  43500 11.9 1260 7957 3350 7775 2355 3485 2390 7595 12300 
Sin baño 	  120285 33.0 1545 16246 7405 23615 3150 8840 8390 28405 23965 
Sin alumbrado eléctrico 	  124645 34.2 1490 16581 7375 23115 2995 9340 9280 29920 24310 
Con piso de tierra 	  77825 21.4 185 12736 2835 12910 800 7235 6265 15620 20200 
Con paredes de quincha, adobe, penca, 
caña, palos, otros material y sin pare- 
des 	  78820 21.6 595 15380 2970 10540 1740 8245 9965 10590 18795 
Con techo de paja, penca u otros 	 34465 9.4 520 4565 2775 3585 1770 2580 1725 6740 10205 
Con radio 	  246840 67.8 4615 17570 18910 35750 2065 12915 13320 121980 19715 
Con televisor  176290 48.4 3285 6895 15925 19085 300 6250 5585 113240 5725 
Con refrigeradora 	  158935 43.6 2820 5470 15385 14755 400 4865 5195 105550 4495 
Con estufa 	  - - - - - - _ - 
Con máquina de coser 	  75550 20.7 3002 4715 5995 11570 715 3360 3940 38250 4865 
FUENTE: CENSO, 1980. 
Cuadro NO. 69 
PRODUCCION DE BEBIDAS ALCOHOLICAS EN LA REPUBLICA. AÑOS: 	1980-1985 
Producto PRODUCCION INDUSTRIAL 
( en miles de litros ) 
1 	9 8 O 1 	9 	8 1 1 	9 8 2 1 	9 	8 3 1 	9 	8 4 1 	9 8 5 
Anís 	  22 22 22 23 32 35 
Cerveza  67008 69445 71283 70876 73445 79676 
Coñac 	  46 52 84 103 175 159 
Ginebra 	  727 849 967 1229 1554 1508 
Ron 	  3114 2782 1991 2248 1993 2198 
Seco 	  4802 4550 4987 4290 4551 3725 
Vinos 	  256 273 277 220 214 150 
Whisky 	  236 205 229 226 284 283 
Otros 	licores 	(I) 	 89 102 111 108 33 8 
(I) Incluye la producción de brandies, planters punchs, pepermint, vodka y otros licores. 





Cuadro No. 70 - 123 - 
VENTA DE CERVEZA PRODUCIDA EN LA REPUBLICA 
AÑOS: 1977 - 1986 
Venta de Cerveza Producida (litros) 
Año 












(1) Hasta 1978 la información corresponde a la antí _ 
gua Zona del Canal de Panamá. 
Contraloría General de la República, Estadística 
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tico en Salud 
Mental. 
2. Proporción de lol 
recursos financiel 
ros del sector 
Salud asignados 
a Salud Mental. 
3. Proporción de lo 
recursos finacie 
ros de Salud Men 
tal asignados a 
atención primaril 






Salud Mental x 100 
de Salud 
Declaración sobre política de Salud Men-
tal, a través de programas o actividades 
de Salud Mental, en el Sector gubernamen-
tal del país. 
Presupuesto de Salud Mental x 100 




para el desa 
rrollo nacio 
nal (MIPPE): 







No. de recursos humanos 
especializados en Salud 
Mental por disciplina  
POblación 
x 10,000 h. 
No. de organizaciones comuni 
tarias que realizan acciones 
de Salud Mental 	x 100 
No. total de organizaciones 
comunitarias 
FUENTES PRINCIPALES DE DATOS 










nados a atención 
hospitalaria. 
5. Proporción de re 
cursos humanos 
en Salud destina 
dos a la atención 
de Salud Mental. 
Presupuesto de atención 
hospitalaria psiquiátrica x 100 
Presupuesto de Salud 
Mental 
No. de recursos humanos 
especializados en Salud 
Mental 
No. total de recursos 
humanos en Salud 
6. Proporción de re 
cursos humanos 
especializados 
en Salud Mental 
segun población. 
7. Grado de partici 
pación de la co-
munidad en la 







- Juntas comuna 
les y locales. 




FUENTES PRINCIPALES DE DATOS 







Grado de desarro 
lb o de una es- — 
tructura orgáni-
ca y proceso de 
gestión en Salud 
Mental. 
- Existencia de una estructura orgánica 
técnico administrativa en Salud Mental 
a nivel gubernamental (Programa Nacio-
nal de Salud Mental). 
~ Existencia de grupos coordinadores del 
Programa de Salud Mental a nivel nacio-
nal, regional, local. 
- Existencia de grupos coordinadores por 
disciplina de Salud Mental. 
- Establecimiento de enlace del Programa 
de Salud Mental con otros sectores. 
- 	Establecimiento de un sistema de evalua 
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3. Tasas de morbili-
dad psiquiátrica 
especificas. 




No. de casos psiquiátricos 
nuevos 	x 100,000 h. 
Población 
No. de casos psiquiátricos x 100,000 h. 
Población 
No. de egresos hospitalarios 
psiquiátricos generales 	x 100 
No. total de egresos hospita 
larios. 
No. de casos por causa x 100,000 h. 
psiquiátrica  
Población 
No. de egresos hospitalarios 
psiquiátricos específicos 	x 100 






FUENTES PRINCIPALES DE DATOS 






5. Tasas de suicidio 
6. Tasas de homici-
dio. 
7. Tasas de conduc-
tas delictivas. 
No. de suicidios x 100,000 h. 
Población 
No. de homicidios x 100,000 h. 
Población 
Na. de casos delictivos x 100,000 h. 
Población 
8. Tasa de incapaci 
dad mental. 
No. de personas incapa-
citadas mentalmente  
Población 
x 100,000 h. X X 
No. de acciones de coordinación en 
Salud Mental con otros programas de 
Salud y/o otros sectores realizadas x 100 
No. de actividades de coordinacicin 
en Salud Mental con otros programas 
de Salud y/o otros sectores progra- 
madas. 
No. de controles de C y D integral 
por grulos etáreos  
Poblacion por grupos etáreos 
No. de pacientes atendidos en ser-
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FUENTES PRINCIPALES DE DATOS 







1. Porcentaje de 
acciones de coor 
dinación en Sa-
lud Mental con 
otros programas 
de Salud y/o 
otros sectores. 
2. Proporción de 
controles de Cre 
cimiento y Desa-
rrollo integral 
en la población. 
3. Cobertura de 
atención en cri-








FUENTES PRINCIPALE S DE DATOS 



















7. Grado de ocupa 
ción de camas 
psiquiátricas. 
No. de consultas ambulatorias en Salud Mental 
- por región 
- por disciplina 
- por sexo 
- por grupos de edad 	x 100 
No. total de consultas ambulatorias 
en Salud Mental. 
No. de ingresos hospitalarios 
psiquiátricos 	x 100 
No. total de ingresos hospitala 
nos. 
No. de egresos hospitalarios 
psiquiátricos 	x 100 
No. total de egresos hospltala 
ríos psiquiátricos. 
No. de camas psiquiátricas x 100 
NO. total de causas. 
No. de días camas ocupados x 100 







FUENTES PRINCIPALES DE DATOS 







No. de egresos psiquiátricos en 
seguimiento y control 	x 100 
No. total de egresos psíquíátri 
cos. 
No. de pacientes psiquiátricos 
en acciones de rehabilitación x 100 
No. total de pacientes psiquiá 
tricos. 
No. de personal capacitado x 100 
No. total del personal. 
No. de personas capacitadas 
- por región de Salud 
- por disciplina  
No. total de personal. 
No. de personas capacitadas x 100 
No. total del personal espe 
cializado en Salud Mental. 
No. de personas capacitadas 
- por región de Salud 
- por disciplina  
No. total del personal espe 
cializado en Salud Mental. 










10. Cobertura de 
capacitación 
de personal 
de Salud en 
Salud Mental. 
11. Cobertura de 
capacitación 








Indicadores Relación Operativa 
FUENTES PRINCIPALE S DE DATOS 








12.  Cobertura de 
investigacio 
nes en Salud 
No. de investigaciones realizadas 
en Salud Mental x 100 X 
No. 	total de investigaciones en 
Menta. Salud. 
No. de investigaciones en Salud 
Mental 
- por región de Salud 
- por disciplina x 100 X 
No. 	total de investigaciones en 
Salud Mental realizadas. 
13.  Grado de efi No. de Servicios de Salud Mental 
ciencia de — 
lo 	servicio s 
de Salud Men-
tal. 




de Salud Mental 
en el país. 
No. total de servicios de Salud 
Mental. 
ill ~,• 	  
FUENTES PRINCIPALES DE DATOS 
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INDICADORES DE FACTORES CONDICIONANTES DEL PROCESO SALUD-ENFERMEDAD MENTAL 
1. Tasas de Creci 
miento de la 
Población. 
No. de nacidos vivos x 1000 hab. 
Población 





ESPECIFICA No. de defunciones según 
- causa 
- grupos de edad  
Población 












Población económicamente activa x 100 
Población total 
No. de ersonas desempleadas x 100 
Poblacion económicante activa 
No. de empleados con sueldo 
medio mensual o más 	x 100 
No. total de empleados 
No. de empleados con menos del 
sueldo medio mensual 	 x 100 
No. total de empleados 
No. de personas alfabetizadas x 100 
Población 
No. de personas que habitan las 
viviendas x 100 
No. total de viviendas 
 
No. de viviendas según caracte 




No. total de viviendas ocupadas 
 
FUENTES PRINCIPALES DE DATOS 











3. Proporción de 
desempleo. 
4. Porcentaje de 
empleados con 
sueldo medio 
mensual o más 
del total de 
empleados. 
5. Indice de al-
fabetismo. 
6. Promedio de per 
smas por vivienda 
ocupada en la Repú 
blica. 











Indicadores Relación Operativa 








8. Producción de 
bebidas alcohó 
lícas en la Re _ 
pública. 
9. Porcentaje de 
Venta de bebi 
das alcoh6li-1  
cas en Panamá, 
producidas en 
la República. 
Cantidad de litros producidos por , año, segun tipo de bebida alcohó- 
lica. 
No. 	total en litros de bebidas 




Hacienda y Te 
soro. 
Ministerio de 
Hacienda y Te 
soro. No. 	total en litros de bebidas 
alcohólicas producidas en la 
República. 
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CAPITULO 3 
DISCUS ION 
La discusión se realiza en el orden de presentación de 
los resultados. 
3.1 DESCRIPCION DEL PROGRAMA NACIONAL DE SALUD MENTAL 
El estudio del Programa Nacional de Salud Mental, se 
basa en la información generada en el Ministerio de Salud y a 
nivel de la Contraloría General de la República. En el capí-
tulo anterior señalamos algunas de las dificultades y limita-
ciones del proceso de generación y análisis de los datos. En 
este capitulo se harán las consideraciones sobre los hallaz-
gos más significativos encontrados en este estudio. 
3.1.1 ESTADO DE SALUD MENTAL DE LA POBLACION PANAMEÑA 
Las consideraciones sobre el estado de Salud Mental de 
la población panameña en base a la demanda satisfecha en la 
atención de Salud Mental en el sector público van a permitir 
la realización de futuras investigaciones epidemiológicas. 
La información presentada recoge los años de 1981 a 1985. 
Los cuadros que se refieren a la morbilidad psiquiátrica en 
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la consulta externa de la República presentan una tendencia 
a la disminución de las tasas de morbilidad a partir de 1983, 
en relación a las encontradas en 1981 y 1982. Este hallazgo 
puede sugerir que la población panameña presenta una tenden-
cia a la disminución de la prevalencia de los trastornos men-
tales. Esta explicación nos parece muy poco probable, debido 
al incremento de factores patógenos a nivel social, producto 
del proceso de desarrollo que viveelpais (aumento del porcen-
taje de desempleo, problemas de viviendas, analfabetismo en 
la población. Cuadros No. 61, 65, 66y 67). Otra explicación 
a este hallazgo es que a partir de ese años hubo una disminu-
ción en la demanda de atención lo que se tradujo en una dismi-
nución de las tasas de morbilidad. Esta explicación nos pa-
rece la más probable, ya que durante los años de 1983, 1984 y 
parte de 1985 el sector salud se vió abocado a huelgas médi-
cas por periodos de tres a cinco semanas, lo que puede expli-
car la disminución de la demanda y por ende la disminución en 
las tasas de morbilidad psiquiátrica a nivel de la consulta 
externa de la República. 
El estudio de los principales diagnósticos de la morbili-
dad psiquiátrica en la consulta externa en la República (cua-
dro No. 1) muestra a los trastornos neuróticos con las mayo-
res tasas por 100,000 habitantes durante los años de 1981 a 
1985 (1713.5, 1528.2, 1423.5, 1299.6 y 1372.7). Esta entidad 
se caracteriza-por ser un trastorno en el cual el paciente no 
confunde sus experiencias mórbidas con la realidad externa y 
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sus principales manifestaciones son ansiedad excesiva, sínto-
mas histéricos, fobias, síntomas obsesivos compulsivos y de-
presión. Su existencia y detección en la población es un 
indicador de la calidad de vida de la misma, ya que limita el 
funcionamiento social, familiar e individual de las personas 
que la padecen. Como segundo diagnóstico se observa a la 
psicosis esquizofrénica con tasas que van desde 310.9, 297.6, 
275.1, 247.0 	y 230.2 por 100,000 habitantes en los años de 
1981 a 1985 respectivamente. Este trastorno se presenta con 
un desorden fundamental de la personalidad que compromete las 
funciones esenciales que dan a la persona su sentimiento de 
individualidad, singularidad y autodirección. La prevalencia 
es menor que en el grupo de las neurosis y se presenta como 
segundo diagnóstico de consulta en todos los años de 1981 a 
1985, indicando el grado de salud mental de la población. A 
diferencia de estudios sobre morbilidad psiquiátrica en otros 
paises hay una demanda alta en Panamá por esquizofrenia. Esto 
puede deberse a problemas en la formulación diagnóstica tanto 
de los médicos psiquiatras que utilizan diferentes criterios 
para el diagnóstico, como también de los médicos generales y 
de otras especialidades que carecen, en la mayoría, de forma-
ción en Psiquiatría y por tanto pueden tener errores en la 
formulación diagnóstica. Si en realidad la demanda fuera 
alta, también amerita investigación de los factores relaciona-
dos a la presencia de esta patología en la población para 
planificar acciones de prevención y control. 
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En tercer lugar tenemos a la entidad síntomas o síndro-
mes especiales no clasificados en otra parte en casi todos 
los años de 1981 a 1985, a excepción del año 1984 que ocupó 
el cuarto lugar. Este diagnóstico incluye una serie de pato-
logías diversas como son: tartamudeo, anorexia nerviosa, tics, 
movimientos estereotipados repetitivos, trastornos caracte-
rísticos del sueño, enuresis, encopresis, psicalgia que son 
síntomas que no son parte de una enfermedad clasificable de 
manera más específica. Las tasas de morbilidad de esta enti-
dad variaron en los años de 1981 a 1985 de 178.5, 174.4, 
178.9, 127.3 y 155.9 por 100,000 habitantes. 	Este diagnósti- 
co también es un indicador de calidad de vida de la población. 
En los años estudiados los diagnósticos realizados no 
difieren en casi su totalidad y se repiten en los mismos lu-
gares. El retardo selectivo del desarrollo, la perturbación 
de la conducta, retraso mental, trastornos depresivos se en-
cuentran entre los diez principales diagnósticos en todos los 
años. En cuanto al retardo selectivo del desarrollo llama la 
atención su prevalencia que de 1981 a 1985 fue de 122,7, 160.0, 
146.3, 144.9, 130.9 por 100,000 habitantes que nos indica que 
hay un porcentaje relativamente alto de la población que pre-
senta retardos selectivos de un aspecto del desarrollo. Esto 
puede explicarse debido a la existencia de factores condicio-
nantes propios del nivel de desarrollo del país, o a la pre-
sencia de errores de formulación diagnóstica, ya que esta en-
tidad es mal usada para englobar un conjunto de síntomas que 
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conducen a un bajo rendimiento escolar en especial en la po-
blación infantil y escolar. Los médicos generales o especia-
listas que reciben a estos pacientes no hacen el diagnóstico 
diferencial del bajo rendimiento escolar y lo identifican 
como trastornos del aprendizaje que se clasifica como Retardo 
selectivo del desarrollo. 
La psicosis afectivas aparece en 1985 como quinto diagnós-
tico en la República con una tasa de 95.0 por 100,000 habitan-
tes, no apareciendo en los años anteriores. Esto sugiere que 
su prevalencia aumentó en la población lo que amerita inves-
tigaciones para su prevención y control o que puede no haber 
sido identificada anteriormente por dificultades en la formu- 
lación diagnóstica. 	Hay que anotar que a nivel del servicio 
de Psiquiatría del Hospital Santo Tomás se desarrolla ua Pro-
grama Especial sobre prevención y control de la enfermedad 
bipolar, lo que ha podido contribuir a mejorar la formulación 
diagnóstica, igualmente se han establecido clínicas de Litio 
en otras regiones del país para el seguimiento de la enferme-
dad bipolar. La psicosis afectivas se caracteriza por una 
alteración grave de anímo que puede variar desde la depresión 
y ansiedad hasta el alborozo y la excitación violenta casi 
incontrolable desproporcionadas con las circunstancias que 
vive el paciente. 
En cuanto a la morbilidad psiquiátrica de la consulta 
externa, en las diferentes regiones del país, no presenta di-
ferencias significativas con la de la República. Los trastor- 
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nos neuróticos y las psicosis esquizofrénicas ocupan el pri 
mer y segundo lugar respectivamente en las distintas regio-
nes. La región de Bocas del Toro (cuadro No. 2) presenta 
entre los diez principales diagnósticos el de abuso de dro-
gas, sin dependencia en todos los años excepto en 1984. Las 
tasas por 100,000 habitantes van desde 66.0 en 1981, 34.2 en 
1982, 144.5 en 1983 a 125.5 en 1985. Esto puede indicar una 
mayor tendencia al consumo de substancias psicoactivas en 
esta población, o que debido a la escasez de recursos humanos 
especializados en Salud Mental, en la región no se identifi-
quen las otras patologías psiquiátricas prevalentes y por 
tanto hay una demanda baja para su atención y por ello apare-
ce el abuso de drogas entre los principales diagnósticos, ya 
que esta patología si es identificada por los médicos. 
En la región de Colón (cuadro No. 4) se observa la pre 
sencia del diagnóstico de desviaciones y trastornos sexuales 
entre las diez principales en los años de 1981 a 1985 con ta-
sas de 640.5, 464.4, 145.8 y 191.9 por 100,000 habitantes res-
pectivamente. Esto denota, o que hay una alta prevalencia de 
esta entidad en la región, lo que hace necesario investiga-
ciones epidemiológicas sobre la entidad o que hay problemas 
de formulación diagnóstica. 
En la región de Chiriquí (cuadro No. 5) también se obser-
va que los diagnósticos relacionados con consumo de substan-
cias psicoactivas se presentan dentro de las primeras causas 
de 1981 a 1985. El síndrome de dependencia del alcohol pre- 
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senta tasas de 83.5 en 1982, 73.3 en 1983, 79.6 en 1984 y 
68.8 en 1985 por 100,000 habitantes. 
En las regiones de Herrera y Los Santos se observa con 
mayor frecuencia entre los diez principales diagnósticos el 
de las psicosis afectivas lo que sugiere la existencia de ma-
yores factores de riesgos biológicos y psicosociales en estas 
regiones relacionadas con esta patología. En la región de 
Herrera (cuadro No. 6) se presentan tasas por 100,000 habi-
tantes 189.4 en 1983, 191.4 en 1984 y 196.5 en 1985 y en la 
región de Los Santos (cuadro No. 7) de 158.8 en 1981, 282.5 
en 1982, 235.1 en 1983, 219.2 en 1984 y 151.3 en 1985. Tam-
bién se presenta en estas regiones, entre los diez principa-
les diagnósticos el síndrome de dependenica del alcohol, in-
dicando patrones o estilos de vida de la población, Ya que en 
estas regiones es "cultural" el consumo de alcohol por la po-
blación formando parte de sus tradiciones. Su relación con 
la entidad psicosis afectivas puede sugerir una relación, ya 
que las variaciones en el estado de ánimo pueden inducir al 
consumo de substancias psicoactivas o que en estas regiones 
existen factores de riesgo para las dos entidades, siendo un 
diagnóstico múltiple. 
En la región de Panaml (cuadro No. 8 al No. 10) no se 
presentan variaciones significativas en los diagnósticos. 
Los trastornos neuróticos ocupan el primer lugar y las psico-
sis esquizofrénicas el segundo. 
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La región de San Blas muestra mayor prevalencia de psi-
cosis afectivas que ocupa el segundo lugar entre los diez 
principales diagnósticos. Las tasas van de 29.4 en 1983, 
31.4 en 1984 y 56.4 en 1985 por 100,000 habitantes. 
En la región de Veraguas (cuadro No. 12) se observa una 
mayor prevalencia de patologías relacionadas con el consumo 
de substancias psicoactivas como alcohol y otras drogas. Las 
psicosis alcohólicas muestran tasas por 100,000 habitantes de 
283.5 en 1982, 506.3 en 1984 y 235.9 en 1985. Las psicosis 
debidas a drogas de 210.1 en 1982, 293.2 en 1983, 269.8 en 
1984 y 174.6 en 1985. Esta mayor prevalencia coincide con la 
historia de alto consumo de alcohol "Casero", no destilado, 
tóxico en la región y con el consumo de otras drogas por la 
población de Veraguas. También puede relacionarse con una 
mayor identificación de la patología por los responsables de 
la formulación diagnóstica, ya que en esta región se han rea-
lizado actividades educativas al personal de salud dirigidas 
a mejorar las acciones de prevención y control del alcoholis-
mo y las otras farmacodependencias. 
La morbilidad psiquiátrica en la consulta externa de la 
República de acuerdo con el sexo (cuadro No.13) muestra que 
los trastornos neuróticos ocupan el primer lugar en ambos 
sexos, pero es significativo el hecho de que las tasas son 
mayores en el sexo femenino 2549.3 en 1981 y 1903.4 en 1983 
, 
por 100,000 habitantes que en el sexo masculino 825.4 en 1981 
y 614.0 en 1983 por 100,000 habitantes lo que indica que hay 
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una mayor tendencia en la mujer de padecer esta entidad o que 
la mujer es la que demanda mas atención en Salud Mental en la 
República. Esto requiere de investigaciones epidemiológicas 
que puedan contribuir al reajuste del proceso de planifica- 
ción de las acciones de prevención y control. 	Como segundo 
diagnóstico se presenta la psicosis esquizofrénica que mues-
tra tasas de 341.5 en 1981 y 223.7 en 1983 por 100,000 habi-
tantes en el sexo femenino y de 273.9 en 1981 y 191.4 en 1985 
por 100,000 en el sexo masculino. Las principales patologías 
son similares en ambos sexos; se observa una tendencia del 
sexo femenino a presentar tasas mayores que puede explicarse 
como que las mujeres son las que más consultas demandan o que 
realmente presentan mayor prevalencia de patologías mentales. 
Estudiando esta morbilidad psiquiátrica por sexo en las 
diferentes regiones de salud del país en los años de 1981 y 
1983 observamos que los trastornos neuróticos se mantienen en 
primer lugar en ambos sexos, presentando las mujeres tasas 
mayores. 
En la región de Bocas del Toro se muestra que el sexo 
masculino presenta entre sus diez principales diagnósticos 
los relacionados con el consumo de alcohol y drogas. El abu-
so de drogas, sin dependencia presenta tasas de 114.4 en 1981 
y 254.6 en 1983 por 100,000 habitantes. 	El síndrome de de- 
pendencia del alcohol muestra tasas de 80.1 en 1981 y 67.7 
en 1983 por 100,000 habitantes. 	En el sexo femenino no se 
presentan estas patologías entre los diez principales. 
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Esto es indicativo que el seno masculino es el mayor 
consumidor de substancias psicoactivas en esta región. En el 
sexo femenino se observa un mayor predominio de trastornos 
afectivos, igual relación se observa en la región de Cocl'é. 
La región de Colón muestra entre sus principales diagnós-
ticos en ambos sexos a las desviaciones y trastornos sexuales 
con tasas por 100,000 habitantes en el sexo masculino de 740.7 
en 1981 y 148.2 en 1983 y en el sexo femenino de 541.0 en 1981 
y de 143.2 en 1983 predominando el sexo masculino en esta pa-
tología. 
La región de Chiriquí también presenta a nivel del sexo 
masculino los diagnósticos relacionados con consumo de subs-
tancias psicoactivas. El síndrome de dependencia del alcohol 
presenta tasas de 116.1 en 1981 y de 126.6 en 1983 por 100,000 
habitantes. El abuso de drogas sin dependencia de 141.9 en 
1981 y 83.6 en 1983 pro 100,000 habitantes. 	En el se:zo feme- 
nino no se presentan estos diagnósticos entre los diez prime-
En cambio aparecen las psicosis afectivas (tasas por 
100,000 habitantes de 113.7 en 1981 y de 50.1 en 1983). 	Esta 
relación también se presenta en las regiones de Herrera y Los 
Santos y a nivel de la provincia de Panamá. 
En la región de Veraguas llama la atención la tendencia 
de la patologías ligadas al consumo de alcohol y drogas en 
ambos sexos. En el sexo masculino el síndrome de dependencia 
del alcohol muestra tasas de 148.2 en 1981 y la psicosis alco-
hólicas de 61.2 en 1981 y 604.7 en 1983. En el sexo femenino 
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las psicosis alcohólicas presentan tasas de 43.1 en 1981 y de 
531.9 en 1983. Igualmente las psicosis debidas a drogas pre-
senta tasas en 1983 de 204.1 en el sexo masculino y de 385.3 
en el sexo femenino. Esta situación requiere de mayores es-
tudios que permitan intensificar las medidas de prevención y 
control de estas entidades en la región de Veraguas. 
El estudio de la morbilidad psiquiátrica en la consulta 
externa de la Repáblica por grupos de edad en los anos de 
1931 y 1983. (Cuadros No. 14 al No. 17) presenta como pri-
mer diagnóstico en todos los grupos de edad a los trastornos 
neuróticos. Esta situación es un indicador de la existencia 
de problemas en la formulación diagnóstica de los trastornos 
mentales en los grupos infantiles. El diagnóstico de trastor-
nos neuróticos es raro en estos grupos. La mayoría de ellos 
lo que presentan son perturbaciones emocionales sin llegar a 
la estructuración neurótica que requiere de muchos años de 
evolución. En los grupos de O a 14 años aparece en segundo 
lugar el retardo selectivo del desarrollo. En 1981 y 1983 
aparece en el grupo de O a 4 años, tasas por 100,000 habitan-
tes de 168.8 y 579.9 respectivamente. En el grupo de 5 a 9 
años tenemos tasas de 416.6 en 1981 y 589.2 en 1983. El 
grupo de 10 a 14 años presenta en 1981 tasa de 302.4 y en 
1983 de 353.0 por 100,000 habitantes. Esto señala que hay una 
gran proporción de población menor de 14 años en la Repáblica 
con problemas de retardos selectivos o que se incluye en esta 
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entidad otros problemas de bajo rendimiento escolar lo que 
indicaría inadecuadas formulaciones d'agnósticas. 
Los grupos de edad de 15 años en adelante presentan como 
primer diagnóstico a los trastornos neuróticos que muestran 
tasas por 100,000 habitantes en el año de 1983 de 2112.2 en 
el grupo de 20 a 29 años; de 4766.1 en el grupo de 30 a 39; 
de 5248.1 en el grupo de 40 a 49 años; de 4686.3 en la pobla-
ción de 50 a 59 años; y de 3349.9 en el grupo de 60 años y 
mas. 	Las tasas son mayores en la edad media de la vida y co- 
mienzan a descender en los grupos de tercera edad. Como se-
gundo y tercer diagnóstico presentan a las psicosis esquizo-
frénica y los síntomas o síndromes no clasificables en otra 
parte. 
El estudio de la morbilidad psiquiátrica en la República 
a nivel de la consulta externa por grupos de edad en las di-
ferentes regiones de salud del país no nos muestra diferen-
cias significativas entre las regiones. 
En los grupos de O a 4 años aparece entre los primeros 
diagnósticos al retardo selectivo en el desarrollo con tasas 
mayores en el grupo de edadd de 5 a 9 años en el año de 1983 
en todas las regiones. Bocas del Toro, 272.0; Coclé, 259,1; 
Colón, 347.2; Chiriquí, 336.3; Berrera, 1451.5; Los Santos, 
440.2; Panamá, 46.4 y Veraguas, 62.6. Como ya se señaló, esta 
situación ameríta investigaciones para determinar si realmente 
hay un porcentaje alto de nuestra población infanto-escolar 
con problemas selectivos del desarrollo o si esta situación 
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indica otros problemas como el de la inadecuada formulación 
diagnóstica. En los otros grupos de edad, se mantienen en 
todas las regiones los principales diagnósticos encontrados 
en la morbilidad general de la República. 	Los primeros tres 
lugares lo ocupan los trastornos neuróticos, psicosis esqui-
zofrénica y los si.ntomas y síndromes especiales no clasifica-
das en otra parte. 
El estudio de la morbilidad psiquiátrica en la República 
a nivel de los egresos hospitalarios en los años de 1980, 
1981 y 1982 (cuadro No. 18) nos muestra que el primer diag-
nóstico de hospitalización psiquiátrica es el grupo de las 
psicosis que muestra tasas de 74.0 en 1980, 72.8 en 1981 y de 
101.9 en 1982 por 100,000 habitantes. El segundo diagnóstico 
de hospitalización psiquiátrica lo constituyen los trastornos 
neuróticos, de la personalidad y otros trastornos mentales no 
psicóticos, con tasas por 100,000 habítlntes de 50.9 en 1980, 
48.6 en 1981 y de 64.2 en 1982. 
A nivel del Hospital Santo Tomás, que tiene una sala de 
Psiquiatría con 25 camas se observa que el primer diagnóstico 
de egreso hospitalario psiquiátrico es el grupo de las psico-
sis afectivas (cuadro No. 19) que ocupa un porcentaje de egre- 
so del 45 al 62.2 por ciento. 	(1983, 45%; 1984, 53.9%; 1985, 
60.9% y 1986, 62.2%). Esta sala es un centro especializado 
de atención psiquiátrica del tercer nivel y tiene además un 
programa especial, integral sobre la enfermedad bipolar (tras-
tornos afectivos). Como segundo y tercer diagnóstico de egreso 
- 149 - 
psiquiátrico en esa sala, se encuentra a los trastornos neu-
róticos y al síndrome de dependencia del alcohol, con menor 
prevalencia. Los trastornos neuróticos muestran porcentajes 
de egresos de 5.8 en 1983; de 6.8 en 1984, de 8.4 en 1985 y 
de 8.0 en 1986. El sindrome de dependencia del alcohol pre-
senta porcentajes de egresos de 10.3 en 1983; de 8.1 en 1984; 
de 8.4 en 1985 y de 6.8 en 1986. En cuanto a la distribución 
por sexo de estos egresas se muestra en los (cuadros No. 20 
y No. 21) un predominio de hospitalización del sexo femenino 
en general y en ciertas patologías. Las psicosis afectivas 
se presentan en mayor porcentaje en mujeres (61.7% en 1933; 
64.4% en 1984; 77.7% en 1985 y de 67.1% en 1986) y el síndro-
me de dependencia del alcohol en hombre (94.6% en 1983; 73.1% 
en 1984; 72.0% en 1985 y 71.4% en 1986). Los trastornos neu-
róticos también muestran un mayor predominio en el seno feme-
nino (85.7% en 1983; 54.5% en 1984; 74.2% en 1985 y 78.8% en 
1986). En cuanto a la situación de los egresos por grupos de 
edad (cuadros No. 22 al No. 24) se observa que el grupo que 
presenta mayores porcentajes de egresos es el de 20 a 59 años 
durante los años de 1983 a 1986. 
La morbilidad psiquiátrica de los egresos hospitalarios 
a nivel del Hospital Psiquiátrico Nacional que es el hospital 
especializado en psiquiatría y que cuenta con 1,000 camas 
(cuadro No. 25) muestra como primer diagnóstico de egreso a 
, 
la psicosis esquizofrénica que presenta porcentajes de egresas 
de 50.5 en 1983, 45.4 en 1984 y de 40.8 en 1985. 	En segundo 
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lugar aparece el diagnóstico de "en observación" que no es 
una categoría diagnóstica en la clasíficación'internacional 
de enfermedades. Este rubro aparece con porcentajes de 21.4 
en 1983; 30.0 en 1984 y 36.8 en 1985 lo que indica la existen-
cia de problemas en la formulación diagnóstica de los pacien-
tes que amerita una investigación ya que este hospital es de 
tercer nivel y además es un hospital docente donde se forman 
residentes y otros profesionales de la Salud Mental. En 
cuanto a la distribución por sexo (cuadros No. 26 y No. 27) se 
observa que la psicosis esquizofránica tiene una distribución 
similar en ambos sexos (1983, 59.1% en el sexo masculino y 
40.9% en el sexo femenino; 1984, 55.3% en hombres y 44.7% en 
mujeres y en 1985, 54.1% en el sexo masculino y 45.9% en el 
sexo femenino). En el caso de los relacionados con el consumo 
de alcohol y drogas se observa un predominio del sexo mascu-
lino. La dependencia de las drogas múestran porcentajes de 
egresos en el sexo masculino de 89.3% en 1983; de 86.5% en 
1984 y de 90.5% en 1985. El síndrome de dependencia del al-
cohol de 79.5% en 1983; 79.4% en 1984 y 95.2% en 1985. La 
distribución por edad de la morbilidad psiquiátrica de los 
egresos en el Hospital Psiquiátrico Nacional (cuadro No. 28 
al No. 30) muestran que la edad media (25 a 59 años) predomi-
na entre los egresos. 
La morbilidad psiquiátrica hospitalaria a nivel de los 
egresos en el Hospital del Niño en los años de 1981 a 1985 
(cuadro No. 31) muestra a los trastornos mentales en tres 
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grandes grupos diagnósticos (psicosis, neurosis y otros tras-
tornos no psicóticos y el retraso mental) los egresos. El 
primer diagnóstico psiquiátrico de egreso en la población de 
O a 15 años del Hospital del Niño es el grupo de las neurosis 
y otros trastornos mentales no psicóticos. Esta forma de pre-
sentar la información no nos permite realmente hacer análisis 
de las patologías más prevalentes en esta población. Hay ne-
cesidad de un mayor desglose de la información con el objeto 
de identificar mejor los problemas de Salud Mental y así pla-
nificar las acciones de prevención y control. En cuanto a 
la distribución por sexo de los egresos hay un predominio del 
sexo femenino en la hospitalización. 
Otros indicadores de la situación o estado de Salud Men-
tal de la población se presentan en los (cuadros No. 32 al 
No. 45). 
El suicidio en los años de 1980 a 1985 por provincia de 
residencia (cuadro No. 32) muestra una ligera tendencia al 
incremento de las tasas por 100,000 habitantes. En 1980, 
2.0; en 1981, 1.9; en 1982, 1.7; en 1983, 1.9; en 1984, 1.4 
y en 1985, 2.6. 	En relación a la distribución por sexo 
(cuadro No. 33), se encuentran mayor predominio del sexo mas-
culino tasas por 100,000 habitantes de 3.5 en 1980; 3.1 en 
1981; 2.9 en 1982, 3.0 en 1983; 2.2 en 1984 y 4.0 en 1985 que 
en el sexo femenino tasas por 100,000 habitantes de 0.5 en 
1980; 0.6 en 1981; 0.5 en 1982; 0.7 en 1983; 0.5 en 1985 y 
1.1 en 1986. En relación al área de ocurrencia hay un predo- 
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minio en el área rural y por grupos de edad, el de 15 a 54 
años (cuadro No. 33 y Nó. 34). 
El homicidio que es otro indicador de problemas de Salud 
Mental muestra en los aftos de 1980 a 1985 (cuadro No. 35) 
tasas que van desde 2.1 en 1980; 2.4 en 1981; 2.6 en 1982, 
2.4 en 1983; 2.8 en 1984 y 5.3 en 1985. 	El sexo masculino 
(cuadro No. 36) es el más afectado tasas por 100,000 habitan-
tes de 3.4 en 1980; 4.2 en 1981; 4.6 en 1982; 3.6 en 1983; 
4.3 en 1984 y 9.4 en 1985. Hay un predominio de ocurrencia 
en el área rural, aunque en 1985 esto ocurre en el área urba-
na. Los grupos de edad que muestra mayor predominio son los 
de 15 a 59 años (cuadros No. 36 y No. 37). 
En cuanto a la situación del sector justicia que también 
es un indicativo de la calidad de vida de la población tenemos 
que en cuanto a los detenidos adultos (cuadro No. 38) hay un 
predominio del sexo masculino tasas por 100,000 habitantes de 
1503.2 en 1981; 1759.5 en 1982; 1743.5 en 1983; 1713.3 en 
1984 y de 1693.1 en 1985 en relación al sexo femenino 138.9 
en 1981; 175.6 en 1982; 149.6 en 1983; 136.4 en 1984 y 141.0 
en 1985 y el grupo de edad que presenta mayor prevalencla de 
delitos es el de 20 a 24 años tasas por 100,000 habitantes 
de 2712.0 en 1981; 3031.5 en 1982; 3005.5 en 1983; 2918.7 en 
1984 y 2837.3 en 1985. En relación a los tipos de delitos 
(cuadro No. 39 y No. 40) tenemos que como primer delito causa 
de detención está el de contra el patrimonio que presenta en 
1984 tasas de 339.5 por 100,000 habitantes y en 1985 341.2 
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por 100,000 habitantes. Le sigue en orden de frecuencia el 
delito contra la vida y la integridad personal que presenta 
tasas de 194.5 y 191.1 por 	100,000 habitantes en los años de 
1984 y 1985 respectivamente. 
En cuento a los problemas de menores con conducta irre-
gular que denota problemas de Salud Mental tenemos que en los 
años de 1981 a 1985 (cuadro No. 41) la principal infracción 
de menores atendidos en el Tribunal Tutelar de Menores fue 
también contra el patrimonio que implica de alguna manera la 
insatisfacción de necesidades humanas básicas en un sector de 
la población panameña. Laa otras infracciones mas prevalen-
tes son contra el orden jurídico familiar y el estado civil 
y contra la vida y la integridad personal que indica un in-
cremento de la conducta de violencia de esta población. En 
cuanto a las edades (cuadro No. 42) las mayores infracciones 
se presentan después de los 14 años. 
El cuadro No. 43 muestra la situación de los accidentes 
de tránsito y su relación con el consumo de alcohol por el 
peatón o conductor causante como otro indicador de problemas 
de Salud Mental. En los años de 1984 y 1985 los porcentajes 
de accidentes de tránsito relacionados con consumo de alcohol 
causante fueron de orden de 3.1 en 1984 y 2.3 en 1985 y con 
el peatón causante de 0.1% en ambos años. Esto señala que 
hay pocos accidentes de tránsito relacionados con consumo de 
alcohol o puede indicar que en estos no se hace la debida de-
tección del problema. 
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Otro aspecto que puede indicar la calidad de vida men-
tal de la población es la situación de los divorcios que se 
muestra en el cuadro No. 44. Hay un ligero incremento de la 
tasa por 100,000 habitantes en los años de 1981 a 1985, 52.0 
en 1981; 56.6 en 1982; 56.1 en 1983; 63.8 en 1984 y 67.7 en 
1985 y de la tasa por 10,000 parejas 59.5 en 1981; 63.9 en 
1982; 62.7 en 1983; 70.4 en 1984 y 73.8 en 1985. 
En cuanto a la población con algún grado de impedimento 
físico y mental como otro indicador de calidad de vida solo 
se obtuvo información de los que reciben enseñanza especial 
que es una población entre O y 20 años de edad. 	El cuadro 
No. 45 muestra la población atendida en el sector oficial de 
la enseñanza oficial en los años de 1981 a 1985 que alcanza 
una población de 5,421 alumnos en 1981; 4,867 en 1982; 4,361 
en 1983; 5,385 en 1984 y 5,444 en 1985 y en el sector parti-
cular que cubrió 30 alumnos en 1981; 43 en 1982; 44 en 1983; 
16 en 1984 y 61 en 1985. 
3.1.2 PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD MENTAL A LA 
POBLAC ION 
El estudio de la prestación de servicios de Salud Mental 
a la población a nivel del sector gubernamental permite el 
monitoreo de las actividades del Programa Nacional de Salud 
Mental en el país y facilita la mejor planificación de las 
mismas. 
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El cuadro No. 46 muestra la situación de los recursos 
humanos especializados del programa en las distintas regiones 
de salud. 	Se observa que en una década (1976 - 1986) ha ha- 
bido un incremento de estos recursos, pero que la gran con-
centración se encuentra a nivel del área metropolitana de la 
provincia de Panamá que tiene del 70 al 80% de los recursos 
humanos especializados en Salud Mental. 	Igual situación ocu- 
rre con los recursos físicos para la atención en Salud Mental 
(cuadro No. 47) que están concentrados en esta área metropo-
litana. Hay un total de 52 áreas de atención ambulatoria en 
el país y 12 áreas de hospitalización psiquiátrica de las 
cuales una es el Hospital Psiquiátrico Nacional que cuenta 
con 1,000 camas, otras es el Hospital Regional de Azuero que 
cuenta con un Servicio de Psiquiatría de 300 camas, hay dos 
salas de Psiquiatría con 25 camas cada una en la ciudad de 
Panamá (Hospital Santo Tomás y Complejo Hospitalario Metropo-
litano de la Caja de Seguro Social) y las otras áreas de hos-
pitalización son en Hospitales Generales Regionales de la Re-
pública donde se asignan camas de psiquiatría dentro de los 
Servicios de Medicina Interna. 
En cuanto a la producción de servicios a la población el 
cuadro No. 48 muestra las consultas psiquiátricas en la Repú-
blica, por regiones de salud durante los años de 1981 a 1985. 
A nivel general hay un incremento de las consultas, 32,395 en 
1981; 35,247 eh 1982; 35, 138 en 1983; 41,190 en 1984 y 42,233 
en 1985 que puede explicarse con el incremento en el número 
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de recursos humanos especializados asignados al programa. 
La atención ambulatoria ofrecida por los profesionales no 
médicos del equipo de Salud Mental se muestra en los cuadros 
No. 49 y No. 50. La atención brindada por los psicólogos 
predomina, lo que está de acuerdo con el número de recursos 
humanos existentes 17,788 consultas en 1981; 18,157 en 1982; 
18,997 en 1983; 19,405 en 1984 y 20,344 en 1985. Las otras 
disciplinas muestran menor número de consultas que puede de-
berse a que hay menores recursos humanos o a que exista un 
subregistro de la producción de estas disciplinas a nivel de 
la atención ambulatoria en Salud Mental en la República. 
El cuadro No. 51 muestra el rendimiento del recurso mé-
dico dedicado a la consulta externa, calculando un promedio 
de cuatro pacientes por hora (de acuerdo a las normas del 
Programa) y cuatro horas diarias de consulta ambulatoria por 
médico psiquiatra que es el promedio de horas de consulta externa. 
Se observa que en los años de 1981 a 1985 el rendimiento por 
hora fue de 1.4 pacientes en 1981, 1982, 1983 y de 1.5 pa- 
cientes en 1984 y 1985. 	A nivel de las regiones se observa, 
en términos generales, el mismo promedio que para la Repúbli-
ca, a excepción de la Región de Veraguas que muestra un ren-
dimiento por hora de 3.7 en 1981; 5.6 en 1982; 5.1 en 1983; 
4.2 en 1984 y de 4.4 en 1985. En términos generales, hay un 
bajo rendimiento del recurso médico, lo que sugiere problemas 
de controles administrativos y de supervisión de este recurso. 
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La disponibilidad de camas psiquiátricas en las Insti-
tuciones de Salud de la República se muestra en el cuadro 
No. 52, observándose la gran concentración de camas psiquiá-
tricas a nivel del área metropolitana de la región de Panamá. 
La capacidad del Hospital Psiquiátrico Nacional se pre-
senta en el cuadro No. 53 con un promedio diario de pacien-
tes de 1,000 en 1980; 981 en 1981; 984 en 1982; 994 en 1983; 
1,001 en 1984 y 1,016 en 1985 y un porcentaje de ocupación de 
canas de 110.5 en 1980; 96.2 en 1981; 96.6 en 1982; 97.9 en 
1983; 99.6 en 1984 y 104.2 en 1985. 
En cuanto a los pacientes admitidos al Hospital Psiquiá-
trico Nacional, por clase de ingreso y sexo, el cuadro No. 54 
presenta los primeros ingresos y reingresas en una década, de 
1975 a 1985, observándose que el porcentaje de primeros in-
gresos y reingresos se mantiene similar a lo largo de los años, 
con predominio de reingresas (1975-77.5%; 1976-82.1%; 	1977- 
79.8%; 1978-77.7%; 1979-74.9%; 1980-80.6%; 1981-79.97G; 1982- 
81.2%; 1983-81.2%; 1984-82.1% y en 1985-81.0%). 	Esta rela- 
ción amerita hacer mayores esfuerzos en el seguimiento de los 
egresados de manera de poder reducir el procentaje de rein-
gresos. En cuanto al sexo el mayor porcentaje corresponde 
al sexo masculino. 
A nivel del Hospital Santo Tomás (cuadro No. 55) el nú-
mero anual de admitidos fue de 348 en 1980; 346 en 1981; 352 
en 1982; 360 en 1983; 349 en 1984 y 382 en 1985. 	A diferen- 
cias del Hospital Psiquiátrico Nacional el mayor procentaje 
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de admitidos corresponde al sexo femenino. Esto puede estar 
relacionado con la existencia del Programa de Atención de la 
enfermedad bipolar que existe en la Sala de Psquiatrla del 
Hospital Santo Tomás y que tiene mayor prevalencia en mujeres. 
La producción de servicios a nivel del Departamento de 
Salud Mental del Hospital del Niño se presenta en el cuadro 
No. 56. El número de consultas especializadas en Salud Men-
tal va de 4,415 en 1981 a 4,782 en 1982; 4,184 en 1983; 6,247 
en 1984; 5,393 en 1985 y 5,033 en 1986. Las consultas ambula-
torias predomlnanen el sexo masculino, a diferencia de las 
hospitalizaciones que predominan en el sexo femenino. 
La prestación de servicios en el campo de la educación 
e investigación en Salud Mental solo se presenta la informa-
ción del Departamento de Salud Mental del Ministerio de Salud, 
unidad técnico administrativa central del Programa Nacional 
de Salud Mental. El cuadro No. 57 muestra las actividades 
docentes realizadas con los recursos humanos especializados 
del Programa de la República. De 1982 a 1987 se han realiza-
do nueve talleres de Salud Mental y se han capacitado a 318 
funcionarios. 	(111 médicos psiquiatras, 43 psicólogos, 	90 
enfermeras, 60 trabajadores sociales y 2 terapistasocupacío-
nales). En cuanto a la capacitación a funcionarios de salud 
no especializados en Salud Mental de 1982 a 1986 (cuadro No. 
58) se han realizado cinco talleres de capacitación y en 
total han participado 53 médicos, 
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50 enfermeras, 17 psicólogos, 32 trabajadores sociales y 9 
educadores para la salud. 
En el campo de la investigación en Salud Mental se ha 
participado como Departamento Nacional de Salud Mental en 
cuatro investigaciones (cuadro No. 59) en los años de 1982 a 
1987. En el año de 1983 se participó en una prueba de campo 
del Manual de Psiquiatría para trabajadores de atención pri-
maria de la OPS. Esta prueba se realizó con auxiliares de 
enfermería en formación en la Región de Panamá Oeste (La 
Chorrera). Este estudio fue patrocinado por la OPS en coor-
dinación con el Ministerio de Salud y la Universidad de Pana-
ma. El Departamento participó en el estudio sobre el Compor -
tamiento Sexual del Adolescente de 15 a 24 años de la provin-
cia de Panamá coordinado por el Departamento Materno Infantil 
del Ministerio de Salud. La participación, fue desde la pla-
nificación, ejecución hasta la presentación del Informe Final. 
Igualmente el Departamento participó en la realización del es-
tudio sobre consumo de alcohol y drogas en los estudiantes 
universitarios de primer ingreso coordinado por el Instituto 
de Criminología de la Universidad de Panam.l. A partir del 
año 1986 el equipo del Departamento está realizando una eva-
luación del Programa Nacional de Salud Mental en base a la de-
manda satisfecha en la atención del Salud Mental en la Repj-
blica. 
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3.1.3 FACTORES CONDICIONANTES DEL PROCESO 
SALUD-ENFERMEDAD MENTAL 
La Salud Mental es un producto multifactorial y está 
condicionada por factores relacionados con el huésped, el 
ambiente y agente. Algunos de estos factores son de difícil 
modificación y otros pueden requerir de un largo tiempo para 
mostrar cambios en los niveles de Salud Mental en especial y 
de salud en general. Algunos de los factores son suscepti-
bles de ser modificados por el sector slaud; mientras otros 
responden a la acción de otros sectores, lo que implica la 
necesidad de la coordinación intersectorial para la produc-
ción de salud. 
En cuanto a factores condicionantes relacionados direc-
tamente con el huésped tenemos los aspectos de mortalidad y 
natalidad en la República (cuadro No. 62). La tasa por 
100,000 habitantes por natalidad se ha mantenido similar en 
los años de 1981 a 1985 (26.9 en 1981; 26.7 en 1982; 26.4 en 
1983; 26.5 en 1984 y 26.6 en 1985). La tasa de mortalidad 
, 
general también ha permanecido similar en estos años (4.0 en 
1981; 4.0 en 1982; 4.1 en 1983; 3.9 en 1984 y 4.1 en 1985). 
La mortalidad infantil en la República ha presentado tasas 
por mil nacidos vivos de 22.3 en 1981; 20.0 en 1982; 20.4 en 
1983; 20.0 en 1984 y 21.8 en 1985. 
Otros factores relacionados con la actividad económica 
se presentan en los cuadros No. 61 al No. 64. La población 
economicamente activa de 15 años y mas en la República pre- 
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senté porcentajes de 56.1 en 1983; 56.1 en 1984; y 56.9 en 
1985 y en cuanto a población desocupada el porcentaje fue de 
9.7 en 1983; 10.1 en 1984 y de 12.3 en 1985 
En cuanto a los grupos de edad y sexo, (cuadro No. 62) el 
grupo que presenta mayor porcentaje de desocupación es el de 
20 a 24 años (26.7%) y en relación al sexo, el femenino 
(18.5%). 	El sueldo medio mensual en los años de 1981 a 1983 
en la República fue de B/.384.64 en 1981, B/.408.40 en 1982 
y B/.423.96 en 1983 (cuadro No. 63). En cuanto al porcenta-
je de población que gana menos del sueldo mensual tenemos que 
aproximadamente un 75% de la población económicamente activa 
gana menos que B/.423.96 que fue el sueldo medio mensual en 
1983 (cuadro No. 64). 
Otro aspecto relacionado con el huésped es la situación 
del analfabetismo en la República en la población mayor de 
10 años que se presenta en el cuadro No. 65 y que muestra un 
13.2% de analfabetismo a nivel nacional. Las cifras más 
altas por provincias la muestran San Blas (50.6%); Darién 
(36.7%); Bocas del Toro (34.6%) y Veraguas (28.5%). En cuan-
to al sexo hay mayor proporción de analfabetismo en el sexo 
femenino. 
En cuanto a factores condicionantes relacionados con el 
ambiente se presentan aspectos relacionados con la situación 
de las viviendas. 	El cuadro No. 66 muestra que para 1980 
existían en lw República 367,162 locales de viviendas, habi-
tados por 1,694,703 personas con un promedio de habitantes 
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por local de 4.6. El cuadro No. 67 muestra las característi-
cas estructurales de las viviendas por provincias y el cua-
dro No. 68 los tipos de servicios con que cuentan las vivien-
das en las provincias y la República. Se observa que hay un 
19.2% sin agua potable, un 33.0% sin baño, un 34.2% sin alum-
brado eléctrico y un 21.4% con piso de tierra en la Repúbli-
ca. 
Los aspectos relacionados con agentes que condicionan 
el proceso de salud-enfermedad mental se presentan únicamente 
los relacionados con las bebidas alcohólicas cuya producción 
se ha ido incrementando en la República de 1980 a 1985 (cua-
dro No. 69). La venta de bebidas, en especial de cerveza se 
muestra en el cuadro No. 70 y se observa que en 1977 fue de 
34,720,417 litros en la República y en 1986 de 89,855,150 11-
t ro s . Esto indica que hay un mayor consumo de alcohol en la 
República que va a aumentar las patologías mentales relacio-
nadas con este consumo en la población como se ha evidenciado 
en algunas regiones (Bocas del Toro, Veraguas) donde estas 
patologías se presentan entre las diez principales causas de 
morbilidad psiquiátrica (cuadros No. 2 y No. 12). Esto mues-
tra la necesidad de incrementar las acciones de prevención y 
control del alcoholismo y otras farmacodependencias en las 
distintas regiones de salud del país. 
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3.2 FORMULACION DE INDICADORES DE MONITORIA Y 
EVALUACION DEL PROGRAMA NACIONAL DE Salud 
MENTAL 
El objeto de la evaluación en el campo de la salud es 
mejorar los programas y los servicios de salud y orientar la 
distribución de los recursos humanos y financieros entre los 
programas y los servicios actuales y futuros. 
La evaluación presenta dificultades particulares en el 
sector salud y en especial en el campo de la Salud Mental 
debido a la propia naturaleza de sus actividades y a las in-
terrelaciones que existen entre la salud y otros sectores 
sociales y económicos. Por ello la formulación de indicado-
res para evaluar esta área del quehacer humano implica limi-
taciones en el establecimlento de indicadores que permitan 
la identificación de los cambios de la situación o de las 
mejoras conseguidas en la prestación de atención de salud. 
La formulación de indicadores de monitoría y evaluación 
del Programa Nacional de Salud Mental ha considerado estas 
limitaciones así como las del Sistema de Información en Salud 
y de otros sectores en el país. 
Los indicadores se han formulado en cuatro área de ac-
ción: 
- política de Salud Mental 
- estado de Salud Mental de la población 
- prestación de servicios de Salud Mental a la pobla- 
.. clon 
- 164 - 
- factores condicionantes del proceso salud-enfermedad 
mental. 
La tabla A muestra los indicadores formulados en el _ 
área de política de Salud Mental y se expresan indicadores 
del compromiso político en Salud Mental, de la asignación de 
recursos financieros y humanos para atención en Salud Mental 
a la población, del grado de participación comunitaria y del 
establecimiento de una estructura orgánica y proceso de ges-
tión en Salud Mental. Cada indicador presenta su relación 
operativa y las fuentes principales de obtención de datos. 
Los indicadores del estado de Salud Mental de la pobla-
ción se presentan en la tabla B y se señala el nombre, rela- 
ción operativa y fuentes principales de datos. 	Se muestran 
indicadores generales sobre morbilidad psiquiátrica tanto a 
nivel de la atención ambulatoria como a nivel de hospitaliza-
ción. Otros indicadores de patología social y mental se se-
ñalan, entre los cuales están las tasas de suicidio y homici-
dio, las tasas de conductas delictivas y de incapacidad men-
tal de la población que van a indicar el grado de calidad de 
vida de la misma. 
En la tabla C se presentan los indicadores relacionados 
con la prestación de servicios de Salud Mental a la pobla-
ción. Entre estas se encuentran indicadores de acciones de 
coordinación intra y extrasectorial, proporción de controles 
de crecimiento y desarrollo integral de la población, cober-
tura de atención en Salud Mental a nivel de servicios de 
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crisis y urgencias, atención ambulatoria, hospitalaria, grado 
de disponibilidad de camas psiquiátricas y de ocupación de 
las mismas, controles del egresado, atención en rehabilita-
ción. También se formulan indicadores sobre capacitación de 
personal general de salud y especializado en Salud Mental, 
así como de realización de investigaciones y de eficiencia 
de los servicios de Salud Mental. 
En cuanto a la formulación de indicadores sobre los fac-
tores condicionantes del proceso salud-enfermedad mental 
(tabla D) se presentan indicadores generales sobre crecimien-
to de población, natalidad y mortalidad, de aspectos económi-
cos como desempleo y salario medio mensual, sobre analfabe-
tismo, condiciones de la vivienda, producción de bebidas al-
cohólicas y venta de cerveza en la República. 
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 
"Salud para todos en el año 2000", presume un logro po-
lítico trascendente, donde cada país tiene el compromiso de 
ajustar sus políticas y planes de salud, integrándolos con 
las políticas y estrategias nacionales de desarrollo, a fin 
de alcanzar ésta meta. 
La salud es la resultante de múltiples factores, expre-
sada en determinado estilo de vida. La Salud Mental es parte 
r 
activa de la búsqueda del bienestar y calidad de vida de los 
seres humanos, objetivo primordial de la salud. 
La estrategia principal para el logro de la meta de SPT 
2000 es la Atención Primaria de Salud, que va más allá de los 
aspectos preventivos y curativos de la medicina, e incluye la 
vida mental de la gente. La perspectiva de Salud Mental en 
la atención general de salud contribuye a su humanización, 
así como a incrementar la participación de la comunidad en la 
producción y conservación de su salud. Sólo con la compren-
sión de la importancia de los componentes psicosociales de los 
programas de salud y de otros programas de desarrollo se puede 
enfrentar con éxito el trabajo con la comunidad. 
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La Salud Mental no es solo un problema de la psiquia-
tría, sino de todo el sistema de salud y de toda la sociedad. 
Los problemas relacionados con la Salud Mental deben ser con-
siderados como pertenecientes a las necesidades primarias de 
salud. Los trastornos mentales abarcan una gama de padeci-
mientos, disímiles entre sí, afectando a todos los grupos 
de edad, sexo. En su mayoría requieren de tratamientos pro-
longados y de controles frecuentes. Producen, en general, 
incapacidad temporal o definitiva, lo que tiene gran impacto 
en la economía familiar y nacional. 
En Panamá, el proceso de desarrollo económico y los cam-
bios sociales que de él se derivan tienen profundos efectos 
sobre la estructura de las comunidades, de las familias y la 
Salud Mental de las personas. La crisis social está incre-
mentando patologías psicosociales, entre ellas, la delincuen-
cia, la drogadicción y la violencia en la población general. 
El diagnóstico, la descripción del cuadro de Salud Mental de 
la población, la investigación epidemiológica, el fortaleci-
miento de las acciones de Salud Mental son de suma importan-
cia en el logro del bienestar y calidad de vida de la pobla-
ción panameña. 
Las diferentes instancias del subsístema de Salud Men-
tal requieren de estímulos permanentes para su desarrollo y 
los países tienen el compromiso de contribuir a su fortale-
1 
:imiento, ya que si la Salud Mental, no recibe la atención 
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que merece, el costo del progreso en término de reducción de 
la calidad de vida puede ser innecesariamente elevado. 
CONCLUSIONES 
1. La Salud Mental debe ser considerada área de primor-
dial importancia dentro de los programas de Salud 
Pública. 
2. La mortalidad producida por los indicadores indirec-
tos de presencia delsatología mental, (accidentes, 
suicidios, homicidios) tiene una tendencia al incre-
mento, presentando tasas equiparables a las de en-
fermedades cardiovasculares o el cáncer. 
3. La morbilidad psiquiátrica tanto a nivel de las con-
sultas ambulatorias como de los egresos hospitala-
rios presenta tasas significativas. Esto aunado a 
la presencia de indicadores indirectos de patología 
mental constituye un indicador de la euistencia de 
una demanda no satisfecha en atención de Salud Men-
tal en los servicios públicos de salud. 
4. El país presenta un déficit significativo en rela-
ción a los recursos humanos especializados y asis-
tenciales; en especial en las áreas no metropolita-
nas, lo que dificulta el desarrollo de las accio-
nes de Salud Mental en beneficio de la población. 
5. La rehabilitación y reinserción social del enfermo 
mental en el país es aún deficiente dada la gran 
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concentración de enfermos en las instituciones hos-
pitalarias psiquiátricas. 
6. Los trastornos neuróticos es la patología más preva-
lente a nivel de la atención ambulatoria en la Repú-
blica, con mayor predominio en el sexo femenino du-
rante los años de 1981 a 1985 en los servicios pú-
blicos del país. 
7. Las psicosis esquizofrénica y afectivas son los prin-
cipales diagnósticos de egresos hospitalarios en los 
servicios hospitalarios psiquiátricos del país du-
rante los años de 1981 a 1985. 
8. Los trastornos mentales relacionados con el consumo 
de substancias psicoactivas son más prevalentes en 
el sexo masculino en la demanda satisfecha en los 
servicios públicos de salud durante los años de 1981 
a 1985. 
9. Los trastornos mentales relacionados con alteracio-
nes de la afectividad son más prevalentes en el sexo 
femenino en la demanda satisfecha en los servicios 
públicos de Salud durante los ahos de 1981 a 1985. 
10. A pesar del incremento de recursos humanos especia-
lizados en las diferentes regiones del país no hay 
una concordancia con el incremento de la atención a 
la población. 
11. En Panamá existen una serie de factores condicionan-
tes que proporcionan el incremento de las patologias mentales. 
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12. El Programa Nacional de Salud Mental requiere de un 
sistema de monitoria y evaluación que permita retroa-
límentar el proceso de planificación y que comprometa 
a todos los profesionales de la salud en el desarro-
llo armónico, eficiente y eficaz de las acciones del 
programa. 
RECOMENDACIONES 
1. Promover investigaciones epidemiológicas en Salud 
Mental sobre los servicios y demanda satisfecha en la 
atención pública del país y los factores condicionan-
tes del proceso salud-enfermedad mental. 
2. Reestructurar el sistema de información en salud de 
manera que permita el monitoreo y evaluación del Pro-
grama Nacional de Salud Mental. 
3. Vigilar el uso adecuado de la Clasificación Interna-
cional de Enfermedades, en especial lo referente a 
trastornos mentales. 
4. Fortalecer el desarrollo de las acciones del Programa 
Nacional de Salud Mental dentro de los programas de 
Salud Pública. 
5. Promover el desarrollo de programas especiales de 
acuerdo con la morbilidad psiquiátrica de la población 
en las diferentes regiones de Salud del país. 
6. Establecer programas de coordinación docencia-as j3 - 
tencia con las instituciones formadoras del recurso 
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humano en salud, que permitan la integración de los 
aspectos del Salud Mental a la enseñanza. 
7. Fomentar la formación de los recursos humanos espe-
cializados en Salud Mental. 
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